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PREFACE 

DE  LA  PREMIÈRE  ÉDITIOiN 


1^1  Gynécologie  a  conquis  rapidement  une  place  importante  dans  la 
pathologie  ;  chacune  des  phases  qu'elle  a  traversées,  a  marqué  un  pro- 
gnîs,  mais  a  conservé  l'empreinte  de  Texclusivisme  qui  résulte  souvent 
des  théories  dominantes  d'une  époque. 

A  ses  premières  périodes,  elle  a  gardé  dans  ses  études  et  sa  pratique 
un  caractère  surtout  médical.  Ce  sont  des  médecins,  qui  ont  ébauché 
les  premières  assises  de  la  Gynécologie  ;  ils  apportèrent  à  l'étude  de 
cette  spécialité  ces  qualités  d'observateurs  et  de  cliniciens  approfondis, 
qui  illustrèrent  les  noms  d'Aran,  de  Nonat,  de  Scanzoni,  de  Bernutz  et 
de  Courty. 

Puis  survint  la  chirurgie  antiseptique;  avec  elle,  commence  pour  la 
Gynécologie  une  nouvelle  phase,  féconde  en  succès  et  en  découvertes 
intéressantes,  une  phase  que  les  chirurgiens  français  ont  été  les  pre- 
miers à  favoriser,  et  pendant  laquelle  ils  n'ont  cessé  de  maintenir  au 
premier  rang  la  renommée  de  la  chirurgie  française.  Dès  lors,  la  Gyné- 
cologie devenait  exclusivement  chirurgicale  ;  le  rôle  du  médecin  était 
effacé,  il  pas.sait  au  second  plan. 

Le  médecin  cependant  ne  peut  se  désintéresser  des  études  gynéco- 
logiques; c'est  à  lui  qu'il  appartient  de  faire  souvent  le  premier  dia- 
gnostic, déposer  de  bonne  heure  des  indications  thérapeutiques  utiles, 
et  de  Saisir  le  moment  opportun  où  les  soins  médicaux  doivent  céder 
la  place  au  chirurgien.  Alors  même  que  l'intervention  est  réalisée,  le 
rôle  du  médecin  intervient  encore  pour  compléter  par  une  thérapeu- 
tique appropriée  les  résultats  et  les  bénéfices  de  l'opération. 

D'ailleurs,  la  Gynécologie  exige,  comme  toutes  les  spécialités,  des 
connaissances  étendues.  «  La  spécialité,  disait  Courty,  est  le  degré  le 
plus  bas  de  l'art,  lorsqu'elle  n*est  pas  fécondée  par  les  connaissances 
générales  ;  elle  en  est  la  perfection  lorsqu'elle  est  le  couronnement  de 
la  science.  Il  faut  fmir  au  lieu  de  débuter  par  elle.  » 
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Les  mi'ilai1rt\s  rlo  rappîircil  gi^nilal  ih  la  feriiiiiQ  oht'»îssrnJ  dans  Unir 
tfcnèse  4*1  leur  evululiou  aux  gramli'S  loi*»  t[iii  ivi^nssciil  Ws  processu.s 
morbides.  Klles  se  toïnporteNl  eonimo  celles  Uu  poumon,  du  cervyijn, 
du  foie,  etc  ;  elles  întérfissenl  h  lu  fois  le  aiédeeiii  et  le  chirurg'îeiï,  elles 
ontbegoiiide  leur  coucours  associt*.  La  Gynéeologieu'est  doiicnimt^dî* 
cale,  ni  chirurgicale  ;  elle  est  à  la  fols  Wnu*  cl  1  au  Ire. 

(iO  IraiU^  medico-chîrurgieal  de  Gynécologie  que  i>uus  publions  a  ujour- 
tl  liiii.  a  [Kïiir  l>ut  de  earaetéciser  eetle  union  intime  qui  doit  exîsl.f^r 
<ndre  lu  rui'deeîue  et  Ut  efiirurgie.  C'est  daiiB  cet  esprit  qu  il  a  élé 
eon<;u  ;  nuns  espérons^  tju'il  reniplira  soii  but. 

La  clasî^iljealiïin  que  nous  avons  adn[>tC'e,  a  pour  base  la  jjatfiologie 
générale.  Tue  division  palliogeuique  convient  mieux  h  un  traite  îU^lae- 
tîque  ;  elle  permet,  mieux  que  toute  autre,  de  montrer  comment  les 
maladies  de  Tappareil  gônilal  de  la  femme  sont  n'^g-ies  et  j^ouvernées 
par  les  mèrneB  lois  tpn*  les  maladies deî>  autres  appareils,  el  par  tjuelU'S 
dirtéretices  elles  s'en  dîstingueui. 

Dans  la  partie  qui  a  trait  h  la  Th<5rnpeuttque  générale»  nous  a  vous 
décrit  dans  des  cUapitres  absolument  nouveaux  le  ivailemsnl  ht/dronii- 
nérai,  le  tmUemeuthydro(hérapu/ue  des  affections  gt/nécologupieSfCl 
les  médi<"aticjns  Uâuvelh^s  eonune  les  hijçctioni^  de  sohiîiOîiS  mîùieîi, 
Voptdhèrnpte,  etc. 

PlusieurfT  alleelions*  quijusqu  ici  avaient  étc  laissées  au  si^etmd  (*laîi 
dans  les  ouvrages  classiques,  juius  ont  paru  ménïer  une  description 
s(iéciaU\  soit  à  i*aase  de  1  iiitéri}t  qui  s  atlaelie  aujourfl'Uui  à  leur  étude, 
soit  h  cause  «les  n^laliuriï^  inlimcs  f[u  elles  alTectent  avec  d  autres  mala- 
dies de  Taf^parerl  génital.  Telles  sont  la  ieucopituie  vidoù^vaginale,  le 
kî^auroHti;  vuhiL\  les  kystes  ht/datiquês  pehien$,  ïurélvocêle,  la  des- 
triidiofi  de  l'urètre,  VinsuffUance  nrtHra!e,vU\ 

Dans  le  grouju*  des  Inree lions*  nous  avons  placé  h  coté  (U:  la  blennur 
rliagiê,  ï  infection  puef*pérale,  qui  se  ndrouve  presque  toujours  à  1  ori- 
ji^int*  lies  ifiJlarurnaiîons  île  1  ulérus  el  des  aiuu\\es, 

ludiii.  dans  le  j^^roupe  des  Tumeurs,  nous  avons  consacré  des  déve- 
loppements étendus  aux  questions  d'actualité*  telles  que  les  tumeurs 
uléro-placentaires,  la  fnôîe  ht/datiforme,  lastruciure  et  hi  paihogénie 
tien  /Ibromea.  les  san'omes  de  fuie  ru  s,  etc. 

Dans  I  étude  descqiérations»  nous  avons  toujours  exposé  les  pfoeédé& 
les  plus  récents  el  les  plus  îuiportaids;  mais  uuus  nous  sonuTies  sur- 
ttujt  attiicliés  à  étuilier  les  résH(ial$  élffignés  et  h  présenter  les  indi- 
Cfitiona  de  ces  opérations  Leurs  complications  communes,  leuts  cou- 
séquences  élui  Jouées  ont  fait  lobjet  d'un  e  lia  pitre  à  parL  Nous  avons  pu 
ainsi  présenter  une  élude  d VnseiuUle  des  seplicemieH  péritonénîes,  ries 
occlusions  intesiinaleH,  des  hémofrhagies^  des  fistules,  des  éoentra- 
tionii,  des  détires  post-opératoires  et  des  troubles  consécutifs  à  la 
castration. 


PREFACE 

DE   LA   SECONDE   ÉDITION 


Rien  que  trois  ans  à  peine  se  soient  écoulés  depuis  que  nous  présen- 
tions au  public  médical  ce  Traité  médico-chirurgical  de  gynécologie, 
nous  avons  cependant  apporté  de  nombreuses  modifications  à  la  seconde 
édition.  Tout  en  conservant  à  cet  ouvrage  le  plan  général,  l'ordonnance 
qui  en  a  fait  le  succès,  nous  avons  tenu  à  le  mettre  au  courant  des  plus 
rt»centes  découvertes  et  des  derniers  travaux. 

Ainsi  certains  chapitres  ont  été  complètement  remaniés  ;  d'autres  ont 
reçu  des  développements  étendus,  qui  dans  la  première  édition  ne  figu- 
raient que  par  quelques  descriptions  succinctes.  Tels  sont  les  chapitres 
qui  ont  trait  aux  plaies  de  Vutérus^  aux  corps  étrangers  de  Vuiéi*us,  à  la 
tuberculose  génitale,  aux  ovarites  sclérokysliques,  à  la  torsio7i  des 
salpingites,  aux.  kystes  tubo-ov ariens. 

Dans  le  domaine  chirurgical,  nous  avons  développé  ce  qui  a  trait  aux 
opérations  conservatrices  dans  les  lésions  inflammatoires  des  annexes, 
aux  ligatures  atrophiantes,  à  la  méthode  de  Vénucléation  des  my ornes, 
l.  hystérectomie  abdominale  totale,  qui  commençait  à  paraître  en  1898, 
a  pris  dans  cette  édition  une  place  prépondérante  dans  la  thérapeu- 
tique des  salpingo-ovarites,  du  cancer  et  des  fibromes  de  l'utérus. 
Hiitin  les  divers  modes  de  sulwe  de  la  paroi  abdominale  après  la  lapa- 
rotomie ont  été  décrits  av(»c  des  développements  nouveaux. 

Les  [)remiers  chapitres  qui  ont  trait  au  diagnostic  et  à  la  thérapeu- 
tique générale  ont  été  également  refondus  ;  nous  y  avons  ajouté  de 
iiotiveaux  (\ociin\enis  sur  le  plan  incliné  dans  l' exploitation  gynécolo- 
gique, sur  la  sismothérapie,  sur  les  courants  sinusoïdaux  et  ondula- 
toires, etc. 

Un  grand  nombn*  de  figun^s  nouvelles  ont  été  intercalées  dans  le 
t<»xte. 

Pour  ne  pas  allonger  iinitilement  les  dimensions  de  cet  ouvrage  déjà 


VI  PREFACE 

important,  (4l<*  maintenir  dans  les  mêmes  proportions,  nous  avons  res- 
treint dans  les  limites  du  possible  les  questions  d'historique  et  réduit  l(\s 
indications  bibliographiques  des  travaux  trop  anciens. 

Ainsi  remanié  et  complété,  le  Traité  médico-chirurgical  de  gynécolo- 
gie conserve  son  caractère  primitif;  il  reste  un  traité  à  la  fois  didactique 
et  pratique. 

F.   Lahadie  Laghave.  Tklix  LKr.rEr. 
i.i  janvier  î'JOl. 


PREFACE 

DE  LA  TROISIÈME  ÉDITION 


Pour  la  troisième  fois,  nous  avons  revu  et  complété  notre  Traité 
médico-chirurgical  de  Gynécologie. 

Nous  n'avons  rien  voulu  changer  au  cadre  ;  les  grandes  divisions 
restent  les  mômes.  Mais.partout  des  remaniements  partiels,  des  modi- 
fications de  détails,  des  figures  nouvelles  témoignent  de  nos  efforts  pour 
maintenir  cet  ouvrage  au  courant  des  plus  récents  progrès  et  des  der- 
nières conquêtes  de  la  Gynécologie. 

Parmi  les  parties  qui  ont  été  l'objet  des  modifications  les  plus  impor- 
tantes ou  de  descriptions  nouvelles,  nous  citerons  les  rétentions  mens- 
truelles  dans  un  utérus  dédoublé,  les  greffes  de  l'ovaire,  la  gangrène 
et  la  suppuration  des  fibromes,  la  suture  des  releveurs  dans  la  péri- 
néorraphie,  lesméihodes  depéritonisation,  les  méthodes  conservatrices 
dans  le  traitement  de  Vinversion  utérine  et  des  fibromes. 

Toutes  les  fois  qu'il  s'est  agi  d'étudier  les  résultats  éloignés  et  la 
valeur  thérapeutique  d'une  opération,  nous  avons  fait  appel  à  des  faits 
nouveaux,  l\  des  statistiques  récentes.  Et  nous  avons  dû  ainsi  modifier 
parfois  notre  appréciation  sur  la  valeur  d'une  méthode  et  accentuer  ce 
qui  dans  les  éditions  précédentes  n'était  encore  qu'une  tendance. 

Ainsi  riiystérectomie  vaginale  vit  au  cours  de  nos  éditions  successives 
diminuer  peu  à  peu  le  champ  de  son  domaine.  Qu'il  s'agisse  de  fibromes, 
de  cancer  ou  de  suppurations,  elle  s'efface,  elle  se  retire  derrière  la  lapa- 
rotomie plus  précise  et  plus  sûre.  Elle  fut  une  opération  de  transi- 
tion ;  elle  est  venue  à  son  heure,  elle  disparaît  h  son  temps  et  laisse  le 
champ  libre  à  l'hystérectomie  abdominale  qui  triomphe  sans  conteste. 

Cette  troisième  édition  traduit  exactement  cette  évolution  de  la  Gyné- 
cologie, et  nous  espérons  qu'ainsi  modifié  et  rajeuni,  notre  Traité  conti- 
nuera à  mériter  la  faveur  que  le  public  médical  lui  a  jusqu'alors  si  géné- 
reusement accordée. 

Paris,  le  30  janvier  1904. 

F.  Lar.xdir-Lagrave,  Félix  Lkgubu. 


Cet  ouvrage  se  divise  en  deux  parties  :  l'une  comprend  les  généra- 
lités, l'autre  est  faite  de  descriptions  spéciales. 

Dans  la  première,  sont  étudiés  à  un  point  de  vue  général  les  syn- 
dromes, le  diagnostic  et  les  moyens  thérapeutiques. 

Dans  la  seconde,  se  trouve  la  description  des  affections  gynécologiques 
en  particulier. 

Le  groupement  de  ces  affections  est  établi  d'après  les  lois  de  la  patho- 
logie générale  ;  toutes  les  maladies  se  réduisent  en  effet  à  des  malfor- 
mations, des  traumatismes,  des  difformités  acquises,  des  déplacements, 
des  infections  et  des  tumeurs.  C'est  dans  cet  ordre  que  sont  classées  les 
affections  de  l'appareil  génital  de  la  femme.  Les  infections  et  les  tumeurs 
se  suivent,  parce  qu'il  est  entre  elles  des  points  de  contact  nettement 
défînis. 

La  grossesse  extra-utérine,  et  Yhématocèle  intra-péritonéale,  qui  en 
est  souvent  la  conséquence,  forment  deux  chapitres  distincts. 

Dans  un  chapitre  spécial,  nous  avons  groupé  les  complications  et  les 
conséquences  des  opérations  gj'nécologiques,  cela  afin  d'éviter  les  redites 
dans  le  cours  de  l'ouvrage  et  pour  faciliter  une  description  d'ensemble 
de  ces  complications. 

Knfin,  l'ouvrage  se  termine  par  un  chapitre  consacré  à  l'élude  des 
rapporté  pathologiques  entre  V appareil  génital  et  V appareil  urinaire. 


TRAITÉ 

MÉDIGO- CHIRURGICAL 


DE 


GYNÉCOLOGIE 


PREMIERE  PARTIE 

SÉMÉIOLOGIE.  —  DIAGNOSTIC 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 


CHAPITRE  PREMIER 
SÉMÉIOLOGIE  CLINIQUE.  —  SYNDROME  UTÉRIN 

AHTICLE  PREMIER.    -  DOULEUR 

Parmi  les  symptômes  locaux,  la  douleur  est  un  des  phénomènes  les 
plus  importants.  D'abord  c'est  elle  qui  attire  lattention  des  malades  ; 
en  outre  par  ses  localisations,  par  ses  caractères,  elle  présente  une  réelle 
valeur  séméiologique  et  fournit  des  indications  sur  le  siège  et  la  nature 
des  lésions.  Toutefois  sa  valeur  nest  que  relative,  et  on  aurait  tort  de 
vouloir  en  tirer  des  indications  trop  précises  au  y)oint  de  vue  du  diag- 
nostic. C'est  qu'il  s'agit  surtout  d'un  phénomène  subjectif,  ressenti  diver- 
sement par  les  malades,  variable  pour  les  mêmes  lésions  et  la  même 
période  de  la  maladie.  Certaines  femmes  nerveuses,  excitables,  souffrent 
plus  que  d'autres  qui  sont  moins  habituées  à  se  ménager  et  qui  mènent 
une  vie  active.  Cependant  si  la  douleur  ne  donne  pas  à  elle  seule  la 
mesure  de  Tétat  morbide,  elle  indique  toujours  un  état  anormal  dont  il 
faut  rechercher  la  gravité  par  1  examen  local. 

Siège.  —  La  douleur  affecte  une  localisation  extrêmement  variable. 
Cependant  elle  a  trois  points  de  prédilection  :  l'hypogastre,  les  aines,  les 
lombes. 

I^  douleur  hypogaslrique  est  médiane  et  rélropubienne  ;  elle  corres- 
pond en  général  à  l'utérus. 
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La  tliKileur  ilittqtfti  ou  iHo-ingHînale  rorn»S}»oiul  h  une  lésion  des 
aunexcs. 

La  douleur  lombaire  est  presque  eonslmile  riiez  toiilos  les  femmes 
nijilades  ;  elle  eorrespoud  à  la  fois  aux  Il^sîoiis  de  l'ulérus  el  aux  lisions 

péri' utérines. 


Caractères.  —  La  dùuleur  e^i  spontanée  ouprovoquée. 

1**  DorLEUR  st>oNTA?iik.  —  La  douleur  sponlauée  s  observe  au  repos 
eumpiel  et  dans  le  iTlâchement  des  muselés. 

K\]i*  t'Si  conlinne  ou  inJ^rmHiente.  La  posîilioiK  le  déeubiUis  exercent 
sur  elle  une  inlhieiice  \v'vs  vîiri.ible. 

TaidïH  la  position  cour  liée  siiflil  pour  r*Hluire  la  douleur  a  un  miiîi- 
mum  ou  la  faire  distianiîlre.  Dans  d'autres  cas,  les  femmes  souffrent 
davitulaire  au  lit  que  lev('*es,  par  exemjïlc  avec  une  rétroversion  de 
Tuteru^.  D'autres  fois  en  lin,  les  visLu'^res  abdorujnuux  pressent  sur  les 
ori^anes  pelvieuî?  de  sorte  qu'instiuetivemenl  les  malades  reeherehenl.  la 
position  tout  il  fait  liorizontule  ;  il  en  (*st  ainsi  dans  la  e  on  gestion,  l'eri- 
gor^einent  de  1  utérus  avee  on  sans  |M*ola[>sus, 

1^  déeubitus  latéral  exerce  deseiïcls  variables  siu'  la  dtuilenr  suivant 
le  siège  et  la  nature  des  l^l^sîons.  Parfois  la  douleur  latérale  s  exagère 
lorsque  la  patieiHe  se  couche  tle  re  côté  ;  c'est  qu'il  existe  Irespnjliable- 
ment  une  lésion  inlîauonatoirr  ilrsiumexes^qui  s'ç*xaiàptTeS(jns  lu  pres- 
sion des  viHcéres.  Si  la  douleur  latérale  au^mieute  au  contraire  lors((ue 
ht  pat(<'ute  se  couelie  du  cùté  apposé*  e\\st  qu'elle  est  due  au  tiraille- 
meut  exi*reé  par  h*  |>oitls  de  I  utérus  sur  les  auu4'?(es  ou  à  des  adlié- 
renees  anormtdes  (Cuurtj  ), 

î^a  position  assise  est  quelquefois  Irrs  pénible  et  s'accompagne  d1rra- 
diations  du  et'^té  ilc  Tanus,  tb'  p4*santeur  dans  le  périnéo.  de  ténesme 
rectaL  Les  malades  n^cherchent  certaineji  altitudes  qui  mettent  les 
muscles  pelviens  dans  le  reldcbement.  Les  jambes  soïd  llét-bies  stn*  les 
cuisses  :  c*dles-ei  sont  fléeUii*s  sur  b*  t^assin. 

Dans  laslatiou  debout,  la  doideur  est  acenn*  parla  pression  des  vis^ 
e^^es  abdominaux.  Souvent  même  la  station  debout  i^st  pi  us  pénible  que 
la  ma  relie,  quiréparlit  le  poiilsdes  vîse^rï^ssur  plusieurs  poîjils  du  petit 
bassin. 

Le  plus  souvent  \vs  douleurs  s'exaspèrent  pendant  la  nïarche  et  les 
exeiTices  du  corps  ;  elles  sont  réveillées  |ïar  les  secousses  de  la  marelH% 
de  la  di^seente  tles  escali(*.rSt  d'une  course  en  voilure,  en  elirmin  de  fer, 
Iji  douleur  est  encore  révt'illée  par  les  mouvements  des  membres  supé- 
rieurs,  par  racle  de  coudre»  de  jouer  du  piano. 

Parmi  les  causes  qui  rauimeul  les  dmdeurs^  il  faui  encore  signaler  b» 
coït  ;  on  doit  d*aillenrs  dislîngni*r  la  donlcnr  causée  par  des  lésions  vut* 
vaîres  el  vaginales  pcndanl  t  intromission  du  pénis,  de  ceile  qui  relève 
du  choc  sur  le  col  de  Tulérus,  choc  qui  ébranle  douloureusement  les 
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régions  atteintes  d'inflammation.  Le  coït  entraîne  encore  à  sa  suite  un 
endolorissement  ou  une  exacerbation  des  douleurs  à  cause  des  phéno- 
mènes congestifs  dont  il  est  suivi. 

La  douleur  se  présente  avec  des  caractères  multiples  :  parfois  elle 
affecte  la  forme  de  coliques,  de  tranchées,  quand  Tutérus  par  exemple 
se  contracte  sur  un  caillot,  sur  un  polype. 

D'autres  fois  elle  se  présente  sous  la  forme  d'une  sensation  incom- 
mode de  pesanteur,  de  tiraillement,  de  tension  douloureuse  comme 
on  l'observe  dans  les  formes  subaigucs  de  métrite,  ou  encore  de  points 
de  c6té,  de  brûlure. 

D'autres  fois,  ce  sont  des  élancements  qui  se  manifestent  du  côté  du 
coccyx,  de  l'ovaire,  de  Tutérus,  du  périnée,  de  la  vessie. 

i*  Douleur  provoquée.  —  La  douleur  provoquée  est  celle  que  déter- 
mine l'exploration  par  le  toucher  vaginal  ou  par  le  palper  hypogas- 
lri<iue.  Le  toucher  est  un  des  meilleurs  moyens  de  provoquer  la  dou- 
leur et  surtout  de  la  localiser, 

A  l'état  normal,  le  col  n'est  pas  sensible  au  toucher.  Il  y  a  cependant 
dos  exceptions,  et  la  compression  produite  par  la  pince  pour  attirer  le 
col  est  souvent  douloureuse.  La  sensibilité  exagérée  ou  la  douleur  du 
col  paraît  tenir  le  plus  souvent  à  un  état  nerveux  qui  prédispose  aux 
névralgies. 

Le  canal  cervical  a  une  sensibilité  variable  suivant  les  sujets.  Sou- 
vent le  passage  de  l'hystéromètre  est  très  facile  et  ne  provoque  aucune 
sensation  pénible,  à  ce  point  que  le  cathétérisme  utérin  est  ignoré  de 
la  patiente.  Dans  d'autres  cas  la  douleur  est  excessivement  violente  et 
fait  pousser  des  cris  aux  malades.  Mais  ce  qui  dominer  pour  le  canal 
cervical,  c'est  la  sensibilité  réflexe.  Sans  que  le  cathétérisme  provoque 
une  sensation  douloureuse  bien  particulière,  on  voit  se  produire  une 
série  de  phénomènes  alarmants,  de  la  ptlleur  de  la  face,  de  Fanhélation, 
une  tendance  h  la  syncope,  des  palpitations,  des  sueurs  de  la  face  et 
des  mains,  des  vomissements,  parfois  même  une  syncope  complète. 

L'examen  gynécologique  provoque  encore  des  phénomènes  spas- 
modiques  dans  les  régions  génitales  ;  c'est  ce  qui  arrive  chez  les 
femmes  nerveuses,  excitables.  Doléris  et  Vicherois,  après  Col,  ont 
signalé  chez  certaines  malades  l'existence,  au  niveau  des  culs-de-sac 
vaginaux,  de  parties  résistantes,  tendues  comme  des  travées  cicatri- 
cielles, «louloureuses  ;  le  col  est  attiré  quelquefois  du  côl^  exploré.  Ou 
pourrait  croire  à  une  paramétrite,  à  des  lésions  anciennes  de  salpingo- 
ovaritc;  mais  si  on  laisse  à  la  patiente  le  temps  de  se  calmer,  de  s'ha- 
bituer à  l'exploration,  les  tensions  de  tissu  disparaissent  et  les  parties 
redeviennent  souples.  Il  s'agit  simplement  de  contractures  des  liga- 
ments utéro-sacrés  ou  des  faisceaux  musculaires  de  la  base  des 
ligaments  larges.  I^i  cocaïne  prévient  ou  dissipe  ces  spasmes. 


Valeur  séméîologique.  —  Une  des  fîouîciirs  les  plus  communes 

CBl  vaAU-  qiw  déterniiui^  h^  moiifnen  metuimel  chez  les  jeunes  Hlles 
nuil  régk'es,  dysmotiorrlieiqiiest  tirïhrilititit*s  avec  inaniresUiiiDnâ 
mignuneuses  ou  névralgiques,  chez  les  femmes  qui  sont  uUemlcs 
tir  flexi<>ri!4  ou  lie  déviations  utérines.  La  dotdeiir  est  déternïînée  sans 
(louie  par  fe  spiisnii-,  par  hi  difltculli*  de  I  excrétion  des  produits  que 
renferme  lutérus  ;  elle  prend  ;i!urs  un  eanielere  tiévralgiqne  par 
snile  d'une  j>rédtsposî<ion  névropaliiiqne, 

Ka  dntdeur  de  la  méiriie  est  Uv|»ogagtnque  ;  elle  est  profonile,  len- 
sive,  i^e  pro|>age  vers  les  lombes  uu  vers  le  pli  inguinal  Klle  %'arie  en 
înlensilé  suivant  la  cause  de  la  nietrile  ;  à  peu  [nns  nulle  dans  la  méirile 
puerjjérale,  elle  rst  aigne  dans  la  mélrite  bleiniorrliagique  ;  elle  se  |*rè- 
senle  sous  forme  de  Iraneliçes  jdus  ou  rnLiijis  intenses  dai»s  la  métrile 
chronique.  Si  la  métrite  esl  loenlisée  au  col,  on  observera  surtout  ta 
douleur  lombaire  par  suite  du  tiraillement  des  liframénts  uléro*sacrés. 

Au  linirher  la  dunlenr  l'st  netlrnitMii  localisée  sur  l'idérus,  surtout  si 
l  on  praliipie  en  rnéine  temps  !<■  palper  bi^pogaslrique.  Cependant  la 
sensibilité  de  Tuténis  est  très  variable  dans  les  niétrites,  et  certains 
utérus  sont  sensibles  en  deliors  dr  toute  iifcflamrnaiion  \  la  pression  sur 
le  col  réveilleqnelquefois  d'ailleurs  unedouleurdans  les  parités  voisines, 
sans  qu'il  y  ait  métrite,  comme  cela  arrive  dans  les  cas  de  paramétrile, 
dt'  Sidpîngitc,  alors  que  Tidùrus  nVst  [las  <!ouloureux  par  lui-même 

Dans  1rs  tiépiaCètHenîs  i/ç  tnférus,  dans  la  rétroversion  surtout,  la 
douleur  est  Ires  viiriiible.  S'il  y  a  simple  rélruvêrsioiï,  sans  lésion  du  eol 
ni  des  parlîes  voisines,  le  col  n'est  pas  douloureux;  e'cstsuHout  le  cf»rps 
et  le  fond  ile  lutérus  qui  sont  douloureux,  principalement  la  partie 
jiostérieure,  Cette  douleur  localisée  sur  le  fond  dt^Tutérus  s'explique  par 
la  déclivité  de  celle  parlie  de  Torgane  qui  rlcvii*nt  le sicfre  d'une con|^cs- 
tion  jKissive, 

l^  rétroverisùjn  s'accojnjKij^ne  a  usai  d'une  sensation  de  js^*ne,  sinon  de 
douleur,  de  pression  pénible  sur  te  f>érinéc  el  1  anus,  de  dysm-ie  :  tous 
ces  phénomènes  disparaissent  parfois  en  queh|ues  minutes  lorsqu'on  a 
opéré  la  réduction, 

La  douleur  d  ailleurs  n  estimportanle  que  lorsque  la  rétroversion  esl 
compliquée  d  inflammation  des  annexes»  d'adhérences  lixanl  l*utérus 
dans  %i\  [josition  anormale. 

Par  elle-même  et  eu  deliors  de  toute  complication,  la  rélroversiont»e 
détermine  tjue  des  irradîalîons  douloureuses  vagues  vers  les  lombes,  la 
rég'ion  sacrée  et  les  aines  par  suite  du  tiraillement  des  li|?aments  de 
rulcrus*  surlout  dans  la  station  debout*  l^a  douleur  de  la  rétroversion 
Sûllénue  par  le  repos. 

Dans  te  pralaputis  utérin,  la  douleur  est  1res  atténuée  ;  on  constate 
seulement  lt*s  tiraillenuMits  ihuis  les  flancs  et  dans  les  régions  iliaques 
par  suite  de  la  traction  sur  les  lî^^aments  larges  el  lUie  pesanteur  du 
périnée. 
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Avec  les  lumeur»^  la  douleur  est  très  variable  Le  cancer  iit<^rin,  sur- 
tout lorsqu  il  ilèlmle  stir  les  lèvres  et  à  1  orifice  externe,  n'eutrufue 
aucune  douleur  au  Hcluil  ;  ce  n'est  que  lorsqii  îl  a  déterminé  des 
jirojiagations  qu'il  révMc  s*i  présence  par  des  phénomènes  dûulùureux. 
L«  douleur  n  apparaft  que  lorsque  hs  tissus  paramétrttitpicï^  sont 
atteinlâ  ;  la  douleur  est  alors  lancinante,  pénétrante,  paroxystique 
et  siège  dans  les  régions  lombaire  et  sacrée.  Il  en  est  de  même  du 
cancer  du  corps,  c*esl  lorsqu'il  a  ilépassê  les  limites  de  la  paroi  uté- 
rine quit  devii'nt  douloureux.  I*e  cancer  du  fond  dt^  1  utérus  détermine 
mui vent  en  outre  des  coliques  utérines,  sortes  d*exaccrl>ations  inter- 
rompant une  douleur  f^ourde  continue. 

La  présence  de  libronu^s  et  de  polypes  dans  l'utérus  entraîne  certains 
phénomènes  doult>urcux  qui  varient  suivant  le  siège^  Tinsertion,  le 
volume  de  ces  tumeurs, 

Les  polypes  du  col  délermîneidde  la  clysménorrbée  parla  gène qu  ils 
apportent  à  rexerétion  sanguine  menstruelle.  Dans  le  corps  de  l'utérus, 
les  corps  Jîbrenxcausentà  des  intervalles  irréguliers  des  crises  d'expul- 
siun  avei*  irancbées  utériues  lorsqu'ils  se  pédicnlisenl  et  alteigneni  le 
col,  Ceux  qui  s'itjsinuent  entre  les  leuillets  du  lii^anient  large,  causent 
de  la  gène  et  une  certaine  douleur  par  la  compression  rfu'ils  exercent 
sur  les  troncs  nerveux  et  les  plexus*  Ces  troiibles  augmentent  encore  au 
moment  des  règles  par  suite  de  la  congestion  dont  la  luineurest  It?  siège 
à  ce  moment,  Apress  les  règles  les  [>bénomèncs  cessent  ou  s'atténuent. 
Mais  ces  troubles  sont  aggravés  au  déimt  de  la  ménopause  et  toutes  les 
Fois  qu'il  survient  une  complication  inflammatoire  du  coté  de  Tulérus 
ou  des  organes  du  petit  bassin. 

Dans  les  in/tammaiions  des  annexer,  la  douleur  est  aigué,  très  vive, 
lancinante,  tensive;  elle  occupe  un  côté  ou  les  deux  côtés  du  bassin 
îfUivant  l'étendue  du  processus  et  détermine  les  irradiations  doulou- 
reuses  les  plus  diverses,  IXabord  généralisée  à  tout  le  petit  bassin,  elle 
se  localise  lorsque  rintlammation  secirconscrit.  La  <louleur  varie  alors 
ilecaractère  suivant  les  organes  atteints  el  même  suivant  la  nafure  des 
lésions, 

C  est  ainsi  que  dans  l'ovariïe  sclérokystîque,  les  douleurs  consistent 
dans  rexagératîon  très  pénible  du  molimen  menstruel  ;  celte  exagéra- 
Uonest  due*^j  la  longueur  de  la  période  congesiive,  aux  épancbements 
di?  sang  dans  les  ovisacs-  Le  siège  des  douleurs  varie  avec  le  côté 
alleint  ;  quelquefois  ît  y  a  alternance  des  phénomènes  douloureux  â 
chaque  épo(jue. 

La  douleu^  de  la  salpingite  chronique  a  pour  caractère  d'être  unîlaté- 
nd^^  de  siéger  du  CtHé  de  la  trompe  malade,  mais  elle  peut  afTeeter  le 
céié  opposé  lorsque  la  trompe  est  déplacée  par  les  exsudats,  l^a  douleur 
s'exaspère  encore  au  monumt  des  règles  et  pendant  la  période  mens- 
Iruelle,  pour  se  calmer  dans  les  jours  qui  suivent, 

i^irsque  la   trompe  el  l'ovaire  sont  atteints  simultauémenl  et  qu  il 
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.existe  des  adhérences  et  des  néo-membranes,  la  douleur  est  moins 
nettement  caractérisée  ;  elle  siège  dans  les  culs-dc-sac  latéraux  du 
vagin  et  surtout  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

Le  toucher  la  réveille  lorsqu'on  presse  sur  ce  cul-de-sac. 

Par  le  palper  abdominal,  on  provoque  une  douleur  dans  la  région 
iliaque,  parfois  le  plus  léger  contact  de  la  peau  suffît  pour  la  provoquer. 
Les  douleurs  augmententou  se  réveillent  également  sous  rinflucnce  du 
froid,  de  la  marche,  des  mouvements  un  peu  brusques,  à  la  suite  du  coït, 
de  toutes  les  causes  enfin  qui  amènent  la  congestion. 

Dans  'la  paramétrile,  la  douleur  est  limitée  au  voisinage  de  la  fosse 
iliaque  ;  elle  est  tensive,  lancinante,  mais  se  transforme  bientôt  en  une 
sensation  de  gêne  continue  entrecoupée  par  des  exacerbations,  lorsque 
l'état  subaigu  ou  chronique  succède  à  l'état  aigu.  La  douleur  ne  diffère 
guère  en  somme  par  ses  caractères  généraux  de  la  douleur  delà  métro- 
salpingo-ovarite  ;  mais  comme  les  lésions  affectent  le  tissu  conjonctif 
vecteur  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  elle  prend  souvent  la  forme  névral- 
gique, alors  même  que  les  lésions  inflammatoires  ne  paraissent  pas 
avoir  laissé  de  traces.  Cette  transformation  s'observe  surtout  chez  les 
personnes  k  fond  névropathique  ou  arthritique. 


ARTICLE  H.  —  LEUCORRHÉE 

Par  ce  terme  on  désigne  toutes  les  sécrétions  jaunâtres  ou  incolores 
et  plus  ou  moins  épaisses  qui  paraissent  à  la  vulve.  Cependant  comme 
ces  sécrétions  sont  très  variables  d'origine  et  de  nature,  il  importe 
d'établir  quelques  distinctions. 

A  l'état  normal,  la  muqueuse  du  col  sécrète  un  mucus  dont  la  quantité 
est  parfois  très  abondante.  C'est  un  mucus  incolore,  glaireux  comme  du 
blanc  d'œuf,  qui  se  montre  plus  abondant  de  préférence  au  moment  des 
règles.  Il  s'agit  ici  d'un  phénomène  normal  ou  presque  normal,  indé- 
pendant de  toute  lésion  locale.  Sa  cause  intime  n'est  pas  connue.  Peut- 
être  s'agiUil  de  phénomènes  vaso-moteurs  réflexes,  d'élimination  de 
produits  toxiques,  car  cette  variété  de  leucorrhée  coïncide  ou  alterne 
souvent  avec  des  poussées  d'eczéma,  avec  des  troubles  digestifs,  qui 
ne  paraissent  pas  être  la  conséquence  d'un  Irouble  utérin  ;  elle  s'amende 
au  contraire  si  l'on  traite  les  symptômes  digestifs. 

Mais  pour  être  normale,  la  sécrétion  leucorrhéique  doit  être  pure, 
c'est-à-dire  que  le  mucus  doit  être  transparent  et  glaireux  comme  du 
blanc  d'œuf,  du  moins  à  la  sortie  du  col.  Cette  sécrétion  ne  tarde  pas  en 
effet  à  s'altérer  même  dans  le  col,  à  plus  forte  raison  dans  le  vagin  sous 
l'action  des  microorganismes  saprophytes.  11  arrive  souvent  pour  cette 
raison  que  le  mucus  qui  sort  le  premier  du  col  au  moment  de  l'examen 
est  jauiiAtre  et  opaque,  tandis  ({uele  liquide  qui  vient  ensuite  est  nette- 
ment glaireux  ;  dans  le  vagin,  le  mucus  sécrété  par  le  col  prend  tout  de 
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suite  cetaspcct.  On  uedoitpas  canfoiidrtîfîeUe  leucoiTliôe  normale  avec 
lus«:rrrU(»fi  [ifitliologiqiie  qui  serait  plusjuslemeiit  désignée  sous  le  nom 

lie  «  p\  orrlu'i^  H 

Lii  ^*'i  rcliuïi  UMicurrhéîque  atijieu  d  f^lre  vis'[iKHiSL%  liUnîp,  pflairrMisc, 
est  parfois  Ifquide*  abondante  et  rcssembïc  h  un  liquide  scretuï.  Lorsque 
le  liquide  est  clair  et  limpide,  on  dit  qu'il  va  hydron^hée.  Ce  Hqnidiî  a 
beaucoup  d'analogie  an  poird  de  vue  de  la  ronq>ositioti  cliimitpje  avec 
lit  s<*rui?ité  et.  il  ne  contieiit  juii*  de  ni  urine.  Il  est  sécrété  à  peu  près 
exrlusivenienl  par  la  muqueuse  du  corps  de  1  utérus* 

Lhydrarrhée  ne  s  oli^erve  ^nière  dans  les  conditions  normales.  Dans 
Ui  jrranile  majorilé  des  cas,  le  phénomène  se  produit  avec  des  timieurs 
béiiigDéâ  de  l'utérus,  surtout  avec  les  fllivomes  utérins*  L'iiydrorrliée 
£i[iparaîtalors  dims  les  phases  avancées  deïa  maladie,  lorsque  la  malade 
,1  flêj*'i  prniu  heauc*ïnp  tic  san^,'.  La  sérosité  qui  s'écoule  remplace 
J  iiéuiorrlia^ie  doïit  1  organisme  ne  peut  plus  faire  les  frais.  Au  contraire 
l  hydrorrhée  dans  les  néoplasme^?-  malins  s^observe  au  début,  lorsque 
les  glandes  de  la  muqiUHise  du  corps  soïil  atteintes.  Courty  et  sesélêves 
nvaient  signalé  l'importance  sêméiologique  de  ce  symptôme  qu'its 
croyaienl  lié  h  peu  prés  exclusivenieut  au  cancer. 

LhydrorHiée  se  montre  encore  pendant  \n*gross€sse.  Le  liquide  est 
alors  fourni  tantôt  par  la  caduque,  tantôt  pur  la  cavité  amniotique. 

U  by  d  ro  rr  1 1  ée  d  é  c  t  d  u  a  (  e  s  e  p  rod  u  i  t  d  a  n  s  1  e  s  de  rn  îers  mo  i  s  de  1  a  gro  s  - 
sess4?^  plus  rarement  au  quatrième  mois*  Le  liquide,  produit  de  I  in- 
flammation des  glandes  de  la  caduque  (endojnétnte  séreuse, antérieure 
le  plus  souvent  ù  la  grossesse)  s  accujnuleentrel  œufetles  membranes. 
Mais  la  cause  de  IVhydrorrhée  déciduale  est  encore  très  obscure. 

L  bydrorrhée  amniotique  est  due  h  la  déchirure  de  Tune  ou  des  deux 
membranes  de  1  ceuL  Elle  cntraTueravortementouraccouctiementsauf 
dans  les  cas  où  la  rupture  est  située  à  la  partie  supérieure  de  VœuL 

Dans  In  i^raude  majorité  des  cas,  îa/ei^co/TAéeest  une  sécrétion  niuco- 
puioilente.  D'où  vient^lie  ?  Du  vagin,  de  l'utérus,  des  trompes  ou  de  la 
vulve. 

ri.  A  létal  normal  le  vagin  ne  sécrète  pas,  il  produit  seidement  une 
flesquamation  épi  théliale  abondante  qui  se  traduit  par  la  présence  d'une 
matière  blanchiltre,  épaisse,  onctueuse,  grumeleuse,  sorte  de  smegma. 
Cette  sécrétion  est  plus  abondante  chez  les  femmes  obèses.  On  retrouve 
CCB  grumeaux  dans  les  injections,  mais  il  n'y  a  pas  là  à  propremeid, 
parler  de  sécrétion  vaginale.  Tout  autre  est  le  liquide  qui  s'écoule  du 
col^  mucus  transparent  et  glaireux  i^roduit  par  les  glandes  de  la  cavité 
du  roL  Si  les  sécrétions  normales  deviennent  un  lieu  de  culture  pour  le 
gonocoque,  le  staphylocoque,  le  streptocoque,  elles  changent  d  aspect 
et  deviennent  purulentes.  On  voit  alors  s  écouler  par  rorihce  utérin  un 
Itifuide  jauiiiUre  ou  verdélre»  épais  et  tilant- 
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ô.La  sécrétion  muco-purulcnlepeiil  venir  du  corps  de  rutérus  lorsque 
sa  inu(iucuse  est  profondément  atteinte  ;  il  y  a  endoniétrile  granuleuse 
ou  fongueuse.  La  sécrétion  purulente^csttrès  abondante,  assez  liquide, 
jauntltre  ou  verdAtre. 

c.  "On  a  cru  longtemps  que  la  trompe  pouvait  fournir  et  déverser  du 
côté  de  l'utérus  son  contenu  liquide,  aqueux  ou  purulent.  Et  suivant 
qu'il  s'agit  d'hydrosalpinxou  de  pyosalpinx,  on  décrit  une  leucorrhée 
tubaire  séreuse  ou  purulente.  C'est  une  erreur  d'interprétation.  Il  est 
absolument  exceptionnel  que  la  trompe  s'évacue  par  son  orilice  utérin  ; 
la  disposition  de  1  extrémité  interne  de  la  trompe  dans  les  salpingites 
s'oppose  absolument  à  tout  pliénonène  de  cette  nature,  et  les  expulsions 
subites  qui  suivent  ce  qu'on  a  appelé  les  coliques  salpingées  ne  sont  que 
des  évacuations  de  liquides  accumulés  dans  l'utérus  et  sécrétés  par  la 
muqueuse.  La  part  de  la  trompe  dans  la  leucorrhée  est  donc  très 
minime^  sinon  nulle. 

d.  La  sécrétion  limitée  à  la  vulve  tient  h  des  lésions  des  glandes  vulvo- 
vaginales  et  surtout  des  glandes  deBartholin.  Le  gonocoque  se  localise 
facilement  sur  la  muqueuse  de  la  vulve  et  dans  les  glandes.  Une  forme 
assez  fréquente  de  la  leucorrhée  vulvaire  est  celle  qu'on  observe  chez 
les  petites  fdies. 

Pour  connaître  la  nature  des  sécrétions  leucorrhéiques,  il  sera  sou- 
vent utile  de  les  examiner  au  microscope. 

Quand  la  sécrétion  purulente  vient  du  vagin,  des  irrigations  antisep- 
tiques et  des  pansements  arrêtent  rapidement  l'écoulement  vaginal, 
tandis  que  ces  soins  sont  insuffisants  pour  arrêter  les  sécrétions  puru- 
lentes qui  viennent  de  j)lus  haut. 


AKTfCLK  m.  —  AMÉNORRHÉE 

L'aménorrhée  est  l'absence  des  règles  pendant  la  période  sexuelle  de 
la  femme,  en  dehors  de  la  rétention  mécanique. 

11  est  une  aménorrhée  normale  qui  tient  à  la  grossesse  et  à  rallaito- 
ment  :  nous  n'avons  pas  à  nous  en  occuper. 

L'aménorrhée  devient  pathologique  lorsqu'elle  se  présente  chez  une 
femme  en  âge  d'être  réglée.  11  est  donc  assez  difficile,  au  début  et  à  la 
fin  de  la  période  génitale,  de  iixer  une  limite  autorisant  le  diagnostic 
d'aménorrhée,  car  les  limites  de  l'apparition  et  de  la  cessation  défini- 
tive des  règles  sont  sujettes  à  de  grands  écarts.  L'apparition  tardive  des 
règles,  leur  cessation  prématurée  restent  dans  lecadrede  l'iuriénorrhée  ; 
mais  en  fait,  ce  sont  surtout  les  causes  pathologiques,  qui  en  établiront 
la  réalité. 

âtiologie.  —  La  menstruation  exige  le  concours  de  trois  appareils  * 
t appareil  génital^  qui  comprend  le  point  de  départ  du  réflexe,  l'ovaire, 
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et  rorgraiie  qui  est  k^  siège  de  rhémorrliagie,  ruiérus  ;  le  si/siéme  ner- 
veux qui  Torme  l'arc  réflt^xe,  et  enliii  tappûveil  eireulaloire.  l*oûr  que 
Ia  inenstrufitiiïri  30tt  normaïe,  il  faut  que  ees  trois  af>parei[s  soîent 
mdi*mnes  rtque  n'en  ue  vîeune  ei^  troubler  le  jeu.  Tuul  trouble  qui  frapfie 
Tappareil  ^euitaLle  système  nerveux  ou  l'^'ippareil  cireulutïiire.ou  toute 
tiiatadie  tçiHiérale  reteutissaiil  sur  ees  appfu*eilB  eritrairu^ra  des  (roubles 
de  la  menstruation,  el  en  particulier  ruméuorrUOe, 

I*  IxvLeeycK  niis  affgcttuxs  ue  l  ArnAfiniL  i";i':MT\L  —  Labsencc cou£^^ê- 
riiialc  des  ovaires  et  «le  l'utérus  ou  les  opérations  qui  suppriment  ces 
•  ©planes  enlniluenl.  nécessairement  l  aniénorrlu''e.  Ln  menstruation  fait 
t^galemeut  défaut  lorsqu  il  y  a  arriM  de  dévelopfiemenl  de  ces  orgnne.s 
j  utérus  infautile),  ou  lor5<ju  ils  sont  atropines  piir  le  fait  dune  inJlam* 
maltini  clironitjue  à  tend;uice  scîéreuse  ;  il  en  est  ainsi  dans  la  dégéné- 
rc»cen€**  selérokysli<ine  de  Toviure,  dans  la  niétrite  scléreuse, 

ÎAt  plupart  des  troubles  qui  itiléresseiil  les  organes  génitnnx,  donnent 
lieu  à  une  aménorrliée  tran.sitoire.  Ainsi  elle  est  très  fréquejite  dU  début 
de  rétablissemenl «les régies  à  1  époque  de  la  juiberlé  on  à  la  niéfiopause. 
l'ae  ft»He  excitatioïj  des  organes  ^n'^nitiuix,  sirrtoul  a  l'époque  des  règles 
ou  [jcnflant  celles-ci»  suOira  (niur  iiihrrompre  la  rnenslrtiaîron  [rendant 
une  ou  plusieurs  périodes. 

Enlin  l  aménorrhée  transitoire  se  manifeste  coinuiu  un  symptôme 
accessoire  au  cours  des  maladies  de  l'uppareil  génital.  Elle  est  rare 
cependant  dann  la  niéti*ite  qui  s'accompagne  plutôt  d'une  exagération 
du  flux  menstruel,  elle  peut  s'observer  dans  la  salpingo-ovarite,  au 
début  du  fibrome  et  du  cancer  utérin,  Kîîe  est  la  règle  dans  les  llexions 
ul/rines,  dans  les  tumeurs  de  1  ovoii'e  à  nia  relie  rapide. 


i*  iNrLiîÊî^'CK  ntj  SYSTÈME  xERVEi'x,  —  L'aménorrliéc  est  iri  d'origine 
le  plus  souvent  réflexe.  Vue  causi*  a^^it  brusquement,  c'est  un  refroidis- 
sement provoqué  par  Tingestion  de  buissons  glacées,  par  un  bain  de 
piedii  froid  à  I  époque  des  règles.  C'est  encore  une  action  violente  teJle 
que  celle  produit**  par  uin*  eliuti*,  par  tui  traumalismej  ])ar  un  surme- 
nage ronmie  ta  danse^  p;n*  um^  émotion  vive,  comme  la  colère,  la 
frayeur,  les  chagrins.  Les  Iraumatisnies  du  système  nerveux,  le 
«I  tttilwn  tj  np  in  e  »>  1  a  d  é  1 1  '  i*m  i  n  e  n  t  eue  ore , 

Des  irritations  portées  sur  le  système  sy m patiiique  comme  celles  que 
produit  la  présence  de  po  m  si  les  dans  l'intestin,  dotnient  parfois  lieu  a 
raménorrbée.  Eidîn  parmi  les  maladies  du  système  nerveux  qui  sup- 
priment  fréquemment  les  règles,  citons  1  hystérie,  le  goitre  exoplital- 
rnîque,  les  maladies  mentales,  la  paralysie  générale* 

1^  âuppressîon  d'nillrurs  n'c^st  jamais  que  transitoire  et  intermit- 
tciîte, 

3*  L'fFt-rBîccB  DRs  TRoe»i.E§  DK  i/ U'r  viiiii,  cmcuLA TiuuE.  —  Ges  troubles 
ne  paraissent  déterminer  raménorrhée  qu'autant  que  la  quantité  et  la 
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qualité  du  sang  sonl  inférieures  à  la  normale.  C'est  ainsi  que  les  hémor- 
rhagies  abondantes  produites  par  une  saignée  ou  une  opération  entraî- 
nent pour  un  certain  temps  l'aménorrhée.  Enfin  les  purgatifs,  les 
drastiques  surlout,  produisent  le  même  effet,  probablement  en  sous- 
trayant au  sang  une  notable  quantité  de  liquide.  Quant  aux  maladies 
du  cœur  et  des  vaisseaux,  elles  n'entraînent  ce  trouble  que  dans  leur 
période  avancée. 

Dans  la  leucémie,  dans  les  anémies,  la  leucorrhée  est  habituelle. 

Elle  constitue  enfin  Tune  des  manifestations  les  plus  constantes  de 
la  chlorose.  Sa  fréquence  dans  cette  affection  a  frappé  certains  auteurs 
et  les  relations  entre  Taménorrhée  et  la  chlorose  sont  de  nos  jours  envi- 
sagées de  deux  façons  différentes. 

Les  uns,  imbus  des  idées  modernes  sur  la  sécrétion  interne  des 
ovaires,  et  par  ailleurs  <les  travaux  do  Von  Ecker  et  de  Hermann  Keller 
(de  Rheinfehlden)  au  sujet  de  TinHuence  de  la  menstruation  sur  la  nutri- 
tion admettent  que  la  chlorose  est  déterminée  par  l'aménorrhée  ;  la 
chlorose  résulterait  de  rinsuflîsance  de  la  fonction  ovarienne.  Le  défaut 
de  la  sécrétion  interne  de  Tovaire  vicie  la  nutrition  et  la  chlorose  en  est 
le  résultat;  l'aménorrhée,  conséquence  elle-même  de  la  suppression 
de  la  fonction  de  l'ovaire,  ajoute  encore  au  trouble  de  la  nutrition  les 
produits  excrémentitiels  dont  elle  ne  permet  plus  l'élimination  à  Te.xté- 
rieur. 

D'autres  au  contraire,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  considèrent 
que  l'aménorrhée  est  fonction  de  la  chlorose;  pour  eux  elle  résulte  de 
ce  trouble  de  riiémalopoièse  qui  constitue  la  chlorose  et  qui  consiste 
dans  la  difficulté  pour  les  hématoblastes  de  devenir  hématies  parfaites, 
dans  la  facilité  de  déglobulisalion,  dans  la  caducité  des  hématies  mal 
venues. 

El  en  faveur  de  celte  dernière  théori(»,  les  faits  se  présentent  nom- 
breux, qui  sonl  des  arguments  contre  la  première  opinion.  Le  fait  que 
la  chlorose  survient  quelquefois  avant  les  règles,  qu'elle  se  maintient 
malgré  que  la  menstruation  soit  régulière,  quelle  s'observe  chez  des 
garçons,  la  différence  qui  existe  entre  les  troubles  de  la  ménopause 
artificielle  post-opératoire  et  la  chlorose  même  avec  aménorrhée;  tout 
cela  démontre  que  la  chlorose  n'est  pas  causée  par  Taménorrhée,  mais 
que  celle-ci  est  fonction  de  la  chlorose. 

Ainsi  s'explique  son  inconstance,  son  intermittence,  sa  réapparition 
à  la  période  d'amélioration.  L'aménorrhée  ne  suppose  pas  d'ailleurs  la 
suppression  de  l'ovulation,  et  la  conservation  de  cette  fonction  explique 
comment  les  chlorotiques  aménorrhéiques  peuvent,  malgré  cela, 
devenir  enceintes. 

4**  Lnfluence  des  m.xl.vdies  et  des  troubles  généraux.  —  Toutes  les 
maladies  chroniques  ou  générales  qui  débilitent  l'organisme  peuvent 
entraîner  la  suppression  des  règles.  L'aménorrhée  est  en  général  pré- 
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cédée  il'îra'gularités,  le  flux  sanguin  commence  par  èlre  rare,  puis  les 
H*jîles  se  suppriment  quajid  l'aiïection  s*aggrave. 

li  **ft  est  ainsi  dans  la  lubi'îTultîse  mt>me  au  debul,  dans  1rs  maladies 
cbrorïi<|tit.''î>  lUt  Civiir,  la  maladie  ih*  HrigliL  Les  maladies  ilu  système 
lymfilia tique,  I  adenie,  la  ieucocytémie  si  prufondémenl  caelieciïsanUîs, 
entrafrient  à  des  degrés  variables  la  suppression  «les  règles.  Dans  le  dia- 
liètejes  règles  outplutiUde  la  tendanee  h  se  supprimer,  tandis  qu^elles 
Sfitit  |>|tiïi.Vl  aÏKiadantes  dans  la  i^ôulte  et  riirlliriiisme.  Ij'obésitê  par 
ell*Mn«^nie  ou  par  la  cause  qui  la  produil  dt'^terminc  raménnrrliée  i  la 
plupart  des  feinines  obèses  ne  sonl  pas  réglées.  Foui  nier  a  signalé 
r aménorrhée  dans  la  syphilis  secondaire,  surtout  lorsque  celle-ci  s'ac- 
compagne d  une  dénuhrition  rapide.  Le  même  trouble  s'observe  dans 
1  r  s  d  ï  fTére  1 1  tes  il  y  s  p  e  ps  h  *  s . 

Laménorrbéi*  est  la  règle  dans  les  cachexies,  qîielles  (|u'en  soient 
les  causes  :  atîection  cardiaqiie,  lubereulose,  cancer,  impaludîsme, 
ifitoxiCfition    chronique  saturnine,    mcrcnrielle,    alcoolique,   morpki- 

■  I  "\  eïe.  Dans  les  convalescences  et  même  au  cours  des  pyrexies 
n*  iyphoïde,  pneumonie),  les  règles  se  suppriment  pour  repa- 
raître au  moment  où  Té  tut  général  devîent  meilleur,  La  mauvaise 
îtVL'iène,  la  sédentarîté,  le  conlinemenl  influent  sur  la  fonction  nieiis- 
iiut-IU'en  la  supf>rimanl;  c'est  ce  qui  s  observe  très  nettement  chez  des 
rrmnK*s  qui  passent  brusquement  de  Ja  vie  au  grand  air  à  la  vie  séden- 
lairet  par  t*xemph^  chez  les  filles  qui  arrivent  de  la  campagne  pour  tra- 
vailler dans  b's  gjiuides  villes. 


]>l&gii08tlc.  —  1"*  Y  a-lit  améJion^hêef  —  LVrreur  nV.sl  possible 
qtic  dans  un  cas  :  la  palteote  assure  (ju^dh*  est  réglée,  alors  qu'elle  ne 
Tcsl  pas,  alin  de  dissimuler  une  grossesse  qu'elle  a  intérêt  à  cacher.  Il 
Faudra  alors  procé<ler  a  un  examen  réjiélé,  surtout  dans  les  premiers 
temps  lie  la  grossesse.  Si  luférus  [»araît  augmeiiler  de  volinne.  oïi  fera 
bien  de  s'abstenir  de  tout  examen  actif^  comnn?  de  1  emploi  <ie  Tliysté- 
romèlre,  aussi  bien  que  de  tout  traîtemcid,  susceptible  cl'entraîncr 
l'ai'orlement^ 

IVun  autre  cùté,  1  aménorrhée  peut  être  confondue  avec  la  réiention 
meu»iruetie  ;  ou  sou|>çonncra  cette  dernière  lorsque,  malgré  Tabsencc 
desî  règles,  les  phénomènes  de  molîmen  hémorrhagique  subsistent  : 
pesanteur  ItypogÈtstrique,  maux  de  tête.  boulTées  de  chaleur,  palpita - 
tiooâ.  Lians  ce  cas  on  est  en  droit  de  soupçonner  une  rétention,  stni^uit 
si  ces  phénomènes  augmentent  progressivement  de  durée  et  dtnten- 
sité  pom-  se  tninsfonner  afires  plusieurs  époques  en  douleui-s  conti- 
nuelles et  viiih^nles.  Ce  n'esl  toutefois  qu'une  présomption,  qui  ne 
dispense  pas  de  l  examen  local  lorsque  ceiui-ci  est  possiblc- 

l>'s  hémorrhagîes  siqqdémeidaîres  sont  encore  un  des  indices  de 
raménorrhée  vraie.  Ces  béinorrhagies  se  font  par  diverses  voies,  par 
Teislomac  et  le  poumon  le  plus  souvenl,  par  la  muqueuse  nasale,  par 
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les  reins,  par  les  veines  hémorroïdales.  On  a  signalé  des  cas  excep- 
tionnels dans  lesquels  le  sang  a  fait  irruption  par  le  mamelon,  l'ombilic, 
le  creux  de  l'aisselle,  le  moignon  d'un  membre  amputé,  les  extrémités 
des  doigts,  la  surface  d'une  plaie  de  vésicatoire,  l'alvéole  d'une  dent, 
une  ulcération  quelconque.  Jacquemier  a  rapporté  le  cas  d'une  tumeur 
sanguine  fluctuante  se  développant  périodiquement  sur  les  cuisses  et 
le  bassin.  Plus  rarement  les  règles  absentes  sont  remplacées  par  une 
sécrétion  normale  exagérée,  une  leucorrhée  abondante,  une  diarrhée, 
une  sialorrhée  (Siébold  et  Churchill)  ou  un  écoulement  de  lait  par  le 
mamelon  (Jones).  Parfois  enfin  c'est  un  phénomène  de  tout  autre 
nature  qui  se  montre  périodiquement  au  moment  des  règles  absentes, 
telle  Tattaque  de  léthargie  survenant  chez  une  hystérique  dont  Vil- 
lartay  a  rapporté  l'observation. 

2**  Quelle  en  est  la  cause?  —  Une  des  premières  causes  à  laquelle  il 
faille  songer  chez  une  jeune  fille  en  âge  d'être  réglée,  c'est  VaiTél  de 
développement  des  organes  génitaux.  Dans  ce  cas,  il  n'y  a  pas  de  phé- 
nomènes douloureux  ou  incommodes  annonçant  l'approche  des  règles. 
Seulement  le  développement  physique  est  en  retard,  la  poitrine  est 
plate,  les  seins  ne  prennent  pas  de  développement,  le  bassin  est  étroit, 
les  hanches  peu  saillantes.  On  peut  alors  supposer  l'infantilisme  ou  le 
développement  incomplet  du  système  génital.  L'examen  local,  s'il  est 
possible,  confirmera  cette  opinion. 

Parmi  les  autres  causes  de  l'aménorrhée  chez  les  jeunes  filles,  hi 
chlorose  et  les  anémies  sont  les  plus  communes.  La  scrofule,  la  tuber- 
culose interviennent  fréquemment. 

Dans  \  hystérie,  \(is  règles  peuvent  faire  défaut  en  dehors  de  toutphé- 
nomène  convulsif  :  on  cherchera  dans  ces  conditions  les  stigmates  de 
la  maladie. 

Chez  une  femme  adulte,  lorsque  les  règles  sont  supprimées,  la  pre- 
mière idée  qui  se  présente  à  l'esprit  est  c<îlle  iWino  grossesse  ;  même  en 
présence  des  dénégations  de  la  patiente,  on  doit  y  penser  et  attendre. 
Il  est  prudent,  dans  ces  cas,  lorsqu'il  n'existe  pas  de  passé  pathologique 
surtout,  de  s'abstenir  de  toute  exploration  portant  sur  la  cavité 
utérine. 

Ce  n'est  qu'après  avoir  éliminé  cette  éventualité,  qu'on  songera  à 
une  affection  génitale.  On  recherchera  alors  par  l'examen  direct  l'exis- 
tence d'une  lésion  inflammatoire,  d'une  déviation,  d'une  flexion  sur- 
tout, d'un  fibrome,  d'un  kyste  de  l'ovaire;  enfin  il  faut  savoir  que 
l'involution  exagérée  de  l'utérus  après  des  grossesses,  un  allaitement 
prolongé  entraînent  parfois  l'aménorrhée. 

Chez  quelques  femmes,  l'aménorrhée  paraît  essentielle,  elle  semble 
indépendante  (le  tout  état  pathologique.  On  voitdes  femmesqui  restent 
des  années  sans  être  réglées  :  elles  n'en  éprouvent  aucune  gène,  cela  ne 
les  empêche  même  pas  d'avoir  des  enfants.  Et  les  investigations  les 


AMiiNonaiiiiE 


13 


plus  min  u  lieu  SCS  ne  pcrmeilorit  clo  Irouver  aucune  cause  à  cette  ano- 
malii*.  Ces  faits  echappctit  ïiïusîà  Tanalyse  :  il  y  a  uiit^  cause,  mais  nous 
ne  ïiavons  pas  la  trouver. 

A  un  àgc  plus  avancé  et  à  Tépoque  ou  ractivîiégénilale  se  mlenlit» 
un  peuï  fU'^ja  son^ri'r  a  la  viénopatùe,  A  celle  p^'-riodc,  les  femmes  oui 
une  menslruatiou  1res  irrf'^gulirre  jusqu'à  ce  que  les  règles  se  sup]jri- 
meiil  ileUnîLivement.  L'approche  de  lu  ménopause  est  accompagnée 
«railleurs  (le  troubles  fouciîouuels  dont  Ten semble  est  assez  caraclé- 
mlique  :  ou  noie  tle  la  dyspnée,  des  palpitatioas,  <les  nausées,  des 
iHiulïéesiïé  elialeur.  A  la  vérité,  une  grossesse  dôterminerail  les  mêmes 
symptômes;  il  ne  faut  donc  pas  se  îiàter  de  conclure,  l/àge  au([uel  se 
monlre  la  ménopause  clie^  les  personnes  de  la  faïuilîe  pourra  utile- 
ment servir  d'indiealioïi. 

Dans  quelle  mesure  raménorrhée  influence-t-elle  ta  grossesse?  Il  est 
eerlaia  que  les  chances  irune  grossesse  diminuent  en  rabsence  des 
ri-gîes.  Mais  il  faut  tenir  compte  surtout  de  la  cause  qui  produit  Tamé- 
n€»rrhée,  L  arrêt  de  iléveloppement  des  organes  géuitfuix,  les  lésions 
génitales  sont  des  obstacles  à  la  fécondatian.  tandis  que  la  grossesse 
sera  possible  si  raménorrliée  résulte  de  la  chlorose  ou  de  mauvaises 
cooditioDS  générales.  L*ann'^norrhée  accidentelle  compromet  peu  ki 
conception  ;  lotdefois  si  la  cause  qui  la  jïroduil  détermine  en  même 
temps  t^atrophie  utérine,  les  régies  peu%'enl  disparaître  détinitivement, 
d*oii  stérilité;  c'est  ce  qui  peut  arriver  à  la  suite  d'une  violente  émo- 
tion morale,  ou  d'unt'  maladie  qui*  comme  le  choléra,  trouble  violem- 
ment tuutes  les  folie  lion  s. 

Traitement.  —  Certaines  aménorrhées  n'exigenl  pas  de  traitement 
p;trliculicr,  [>ar  exemple  celles  qui  résullent  d'un  changement  de  climat, 
des  irrégidarités  qui  s'observent  pendant  rétablissement  des  règles. 
Si  raménorrliée  tient  à  une  hygîéne  défectueuse*  à  un  défaut  d*exer- 
cico^  à  l'uisuflisauce  i\v  la  nourriture,  ce  sont  ces  causes  qu'il  faut 
combat  Ire. 

Dans  les  maladies  chroniques,  l'auiéuorrhée  ne  demande  pas  de  trai- 
tement particulier,  parce  qu  elle  donne  la  mesure  de  IVHat  général;  les 
rr\iîïes  se  rélahlisseid  quarul  cet  (iUxi  s  améliore.  Dans  les  aménorrhées 
consécutives  ii  une  éniotiou  violente,  on  a  pu  ce])endaat  rajrpeler  les 
K*j?)es  par  ta  suggestion  hypnotique. 

U^s  afFec lions  génitales  qui  entraînent  1  aménorrliée  exigent  au  cou* 
Iraire  uu  Irailement  en  rapport  avec  la  cause  de  la  lésion  ;  ee  traitement 
lie  pciil  être  indiqué  ici* 


TiuiTEMiNT  ^YurTùMATiaCÊ.  —  Mais  cu  dchors  de  ce  Irai  te  m  en-t  causal 
de  iaménorrhée,  il  y  a  aussi  un  traitement  sympiomaligite.  Celui-ci 
convient  surtout  aux  aménorrhées  sans  lésion,  sans  altération  de  Tétai 


Il 


îJÈMKIOLOIjIE  CLlXrOlE.  —  SY.^liROME  tTi-!lllX 


f^énil,  à  celles  rfuî  sont  essenticHes  ou  du  moins  qui  te  p^raisscDt. 

Un  a  ri'cotirs  dans  cvs  cas  k  ûc^  excîtanU  fonctioiuiels  parliculiers 
qu  on  tlésïgne  soas  le  uom  à emmenago^ites.  Ces  médicaineiits  oui  uoi* 
action  ir^s  complexe,  et  même  très  voirie lile.  Lp  |i1ii$  souvimtits  déter- 
mincril  uim*  cnngosiion  inlf*ri^c  dii]rms  i  ni  os  lin  vi  du  Knssin,  H  cVstj 
en  ccing-eittionnanl  l'apparetl  uli-ro-ovarien  qu'ik  rciissis^enl  parroîs  à] 
rétablir  les  ^^|?lcs. 

Ils  trouvent  surloul  leur  emploi  dans  les  nméîiorrlH>es  tenant  h  lu 
lorjKMir  génîlale  comme  cela  sVibserve  assex  souvent  à  l'époqiie  de  la 
puberl^*.  li  faut  qu'il  y  iiit  df*jft  un  commencement  de  congestion  phy» 
siolofirrque  pour  que  ces  o^ents  Ihérnfjcu tiques  puissent  aitir.  l^s 
emmi^nacogues  inlervieanent  encore  utilement  lorqiie  les  régules  $onl 
iléviécs  el  qu*il  se  produit  des  bémorrlïafs'ics  supplémentaires  pur 
d  autres  cjrjranes.  Par  exemple,  rlaus  la  hiberrnl(>s<*  au  début»  s'il  se 
produit  des  liémoptysies  ay^ud  une  certaine  périodicité,  ou  aurn  rt*cour§ 
avec  a\"nnt^igc  aux  emméua^^otçue?;. 

La  liste  de  CCS  iiiédicameuts  est  Irf'S  réduite  anjourd  bui  en  même 
temps  que  leur  iisa^e  devient  tri^s  restreint.  Nous  ne  citerons  parmi 
eux  qne  [a  rue,  la  satiine,  l'armoise,  h  c6té  <le  médicaments  moins 
douU'ux  comme  tapinl,  le  s^ifran,  I  iode»  On  leur  associe  habituelle- 
ment  un  drastique,  comme  Fa  lots,  qui  concourt  par  son  action  à 
conifcstiouner  le  petit  bassin. 

1  .e  pe  r  m  a  n  ga  uate  de  po  tu  sse  d  éj  à  p  réc^^i  n  i  s  é  pa  r  R  i  n  |^e  r ,  a  é  té  rem  îs 
en  faveur  dans  ces  derniers  tem[vs  parlloldt,  MacdonaldeiStepbenson. 
On  le  donne  à  la  flose  de  o  à  15  centij^^rammes  as^oeié  à  du  kaolin 
dans  iles  pilules,  parée  qu'il  se  réduit  au  c*Mitie*l  de  toule  matière  orga- 
nique, 

IMpiol  est  employé  h  la  dos**  de  40  h  6U  eentiirrammes  eii  cap- 
sules, 11  n  irrite  pas  les  voies  dij^estives.  L  ficiVe  oxaiifiue  rpie  Marsh  a 
préconisé  k  la  dose  de  !  ppramme  par  jour  est  toxique.  WVesker  a  con- 
f^p\\l6  ï'ficitîe  mlict/liffue  et  les  salicylates.  Orient,  eu  1887^  a  pro|>osé 
\indi0ù  ija  il  faul  assucier  au  Insnmtfi,  parc*^  qu'il  provoque  la  diar- 
rhée, 

I>ïifîs  ces  derniers  temps,  on  n  utilÎBé  avec  avatilnaj;^!?  dans  le  traite- 
ment de  Taniériorrhée  \o\)arme  ou  extrait  d'ovajre,  et  r»ous  avons  eu  à 
plusieurs  reprises  des  résult^^its  heureux,  quoique  Iransitoires,  avec 
cette  médication  (voy.  iïpothêrapie  ovarienne). 

Véieciriviié  est  [jeut-éire  un  des  meilleurs  moyens  à  opposer  k  Tamé* 
norrbée  sans  lésion.  En  général,  on  emploie  le?  conrards  constants,  en 
plaennt  le  pôle  néiçatif  sur  Thypogastre,  le  pôle  positif  sur  Tutérus  ou 
la  région  lombaire.  L'électricité  agit  eu  réveillant  la  torpidité  des 
organevî  utéro-ovariens.  C'est  de  la  même  façon  qu'agit  enc-ori*  rélee- 
IrjBation  générabsée  qui  stimule  tout  rorgunisme  et  rappelle  indirecte- 
ment la  fonçlion  mensti*uelle. 

Toutes  CCS  iiiùdiadfons  seront  secondées  a  ver  avanUge  par  des 
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moyens  externes  destinés  à  faire  affluer  le  sang  vers  les  organes  pel- 
viens. Ce  sont  les  bains  tièdes  et  prolongés  répétés  tous  les  deux  jours  ; 
les  bains  de  siège,  les  fumigations  excitantes  faites  sur  Ja  vulve,  les 
injections  vaginales  chaudes.  Les  bains  de  pied  chauds  et  sinapisés 
sont  un  moyen  très  utile  pour  provoquer  la  congestion  pelvienne. 
Signalons  encore  les  frictions  lombaires,  hypogastriques,  le  massage 
utérin. 

Enfin,  en  agissant  sur  Tutérus  directement,  on  a  peut-être  plus  de 
chance  de  rétablir  les  règles.  Dans  ce  but,  on  emploiera  avec  avaiitajj;i; 
les  scarifications  sur  le  col.  Celles-ci  sont  indiquées  surtout  lorsque  les 
phénomènes  du  molimen  acc|uièrent  une  grande  intensité  et  que  le  col 
est  gros  et  congestionné. 

Tous  ces  moyens  employés  pour  combattre  l'aménorrhée  ne  peuvent 
intervenir  avec  succès  que  si  leur  rôle  se  borne  à  aider  la  nature,  à 
rétablir  les  conditions  physiologiques  nécessaires  à  la  menstruation  et 
s*ils  sont  employés  en  temps  utile.  De  là  la  nécessité  d'employer  ces 
moyens  à  l'approche  de  Tépoque  présumée  des  règles  et  quelques 
jours  avant  cette  époque.  Si  les  règles  sont  supprimées  depuis  long- 
temps, il  faut  avoir  recours  au  traitement  lorsqu'on  voit  paraître  les 
phénomènes  congestifs  prémonitoires  du  flux  nryenstruel. 

Faut-il  conseiller  le  mariage  aux  jeunes  fdles  aménorrhéiques?  Oui, 
si  Ton  ne  constate  aucune  lésion  sérieuse  de  l'appareil  génital  ni  aucune 
maladie  générale  ou  organique  grave.  Le  mariage  a  souvent  pour  efl'et 
de  secouer  la  torpeur  génitale,  d'activer  les  fonctions  physiologiques, 
d'exciter  en  particulier  la  fonction  ovarienne,  et  de  rétablir  enfin  la 
menstruation  dont  l'existence  est  nécessaire,  au  moins  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  à  la  conception. 


ARTICLE  IV.  -   DTSMÉNORRHËE 

La  difiiculté  ou  l'irrégularité  de  la  fonction  menstruelle  constitue  la 
dysménorrhée.  Beaucoup  de  femmes  ressentent  à  l'approche  de  leurs 
règles  des  troubles  qui  consistent  dans  un  sentiment  de  malaise  général; 
elles  éprouvent  en  outre  de  la  lourdeur  de  tète,  de  la  courbature,  des 
douleurs  des  régions  lombaire  et  pelvienne.  Tous  ces  troubles  dispa- 
raissent en  général  lorsque  les  règles  s'établissent.  Leur  intensité  ou 
leur  persistance  paraît  créer  Tétat  morbide  désigné  sous  le  nom  de  dys- 
ménorrhée. 

Symptomatologie.  —  La  dysménorrhée  se  traduit  par  quatre  ordres 
de  symptômes  :  des  symptôrhes  locaux,  des  symptômes  de  voisinage, 
des  symptômes  généraux,  des  symptômes  fournis  par  les  caractères 
de  l'écoulement  menstruel. 

Les  symptômes  locaux  débutent  généralement  quelques  jours  avant 
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récoulement  sanguin  ou  immédiatement  -avant  :  pesanteur  hypogas- 
Irique,  accompagnée  de  douleurs  lonftbaires  intermittentes,  coliques 
sourdes  d'abord,  puis  aiguOs,  devenant  ensuite  de  véritables  douleurs 
expulsives  irradiées  vers  la  vulve  et  les  cuisses.  Les  malades  prennent 
des  attitudes  qui  paraissent  les  soulager  en  reposant  au  lit  sur  le  côté, 
les  cuisses  fléchies.  L'abdomen  gonflé  dans  la  région  hypogastriquc 
est  très  sensible;  le  vagin  est  chaud,  baigné  de  mucosités  blanchâtres 
ou  sanguinolentes.  L'utérus  est  volumineux,  très  douloureux  à  la  pres- 
sion, ainsi  que  les  culs-de-sac. 

Les  symptômes  de  voisinage  consistent  dans  du  ténesme  vésical,  avec 
sensation  de  cuisson  pendant  la  miction.  L'urine  est  rare,  foncée, 
chargée  de  mucus.  Il  y  a  du  ténesme  anal,  de  la  diarrhée,  ou  de  la 
constipation.  Dans  ce  dernier  cas,  les  matières  peuvent  être  enrobées 
de  mucus.  Enfin  on  observe  assez  souvent  une  tension  pénible  et  une 
sensibilité  particulière  des  seins. 

Les  symptômes  généraux  sont  très  variables  d'intensité.  Les  malades 
ont  un  faciès  qui  exprime  la  souffrance  et  l'abattement,  le  caractère  est 
irritable  ;  les  patientes  se  plaignent  d'oppression,  la  langue  est  chargée, 
la  soif  vive,  l'haleine  fétide.  La  respiration  est  saccadée,  le  pouls  est 
calme,  les  vomissements  ne  sont  pas  rares;  mais,  sauf  complication,  la 
température  reste  normale. 

Enfin,  il  faut  noter  certains  caractères  du  sang.  Celui-ci  est  pâle,  mêlé 
de  mucosités,  ou  noirâtre  avec  des  caillots  plus  ou  moins  volumineux 
et  mous  (caillots  vaginaux)  ou  petits,  durs,  triangulaires,  moulés  sur  la 
cavité  utérine  (caillots  ulérins). 

Formes.  —  Suivant  le  groupement  des  symptômes,  il  y  a  plusieurs 
formes  à  signaler. 

a.  Forme  nerveuse,  —  Plusieurs  jours  avant  les  règles,  on  note  un 
changement  de  caractère,  de  la  céphalalgie,  des  palpitcitions,  des  ten- 
dances à  la  syncope  alternant  avec  des  crises  hystériformes.  Il  n'est 
pas  rare  de  noter  des  douleurs  d  estomac,  des  nausées,  des  vomisse- 
ments bilieux  qui  soulagent  momentanément  les  malades,  des  névral- 
gies faciale,  intercostale,  crurale.  Le  ventre  se  ballonne  et  la  région 
ovarienne  est  douloureuse  à  la  pression.  Ces  troubles  augmentent  jus- 
qu'à l'apparition  du  flux  menstruel.  L'amélioration  se  produit  alors 
subitement. 

Cette  forme  névralgique  de  dysménorrhée  s'observe  surtout  chez  les 
hystériques,  les  chloro-anémiques.  Elle  est  intermittente;  souvent  les 
malades  voient  pendant  plusieurs  époques  les  règles  survenir  normale- 
ment et  sans  douleurs. 

b.  Forme  congestive.  —  Ici  ce  sont  les  phénomènes  congestifs  qui 
dominent.  Plusieurs  jours  avant  les  règles,  mais  moins  longtemps  que 
dans  les  cas  précédents,  la  femme  se  plaint  d'une  sensation  de  pléni- 
tude à  l'hypogastre,  de  tiraillement  dans  la  région  des  lombes  et  les 


aines.  Les  douleurs  sexagèreiii dans  la  marche  et  !a  sUttion  debout. 
On  voit  alors  survijnîr  tics  coliques  d  iri(ensil6  croissanln  et  accompa- 
gnées di^  prurit  ou  d  élancements  à  la  vulve,  de  ténesme  vésical  et  anal 
nrce  euisson  peudani  la  miction  et  la  défécation.  Ces  phénomènes 
congeslifs  se  gt^néralisent  :  les  seins  deviennent  gonllés  et  douloureux, 
la  face  vultneuse  avec  des  bouffées  de  chaleur,  des  étouffements, 

A  l'examen,  on  irouve  l'utérus  %'olumineux,  le  museau  de  tanche  tur- 
gi*srént  et  violacé.  Les  annexes  sont  cons^estîonnées  ;  on  sent  des  battc- 
menls  artériels  dans  les  culs-de-sac.  Puis  rhémorrïiagie  ?iurvieiit  et 
ralme  tous  les  symptômes,  les  coliques  s'amendent  ou  disparaissent. 

L*écoulement  sanguin  est  généralement  abondant,  le  sang  est  fonco 
el  renferine  des  caillots. 

c.  Forme  mixte.  —  Le  troîsîèuic  groupe  de  faits  se  dislingue  par  la 
simuilafiéité des  phé}iQmène&  douloureux  et  du  flux  sanguin.  Les  dou- 
leurs jfMTjnt  intermittentes,  localisées  dans  la  région  lombaire  ou  liypo- 
gastrîque,  et  présentent  les  caractères  des  douleurs  expulsives  de 
raccouehement  ou  des  tranr  liées  qui  les  suivent.  Elles  s  accompagnent 
aussi  de  dysurie,  de  ténesmi*  anal  L*écoulement  sau^j^uin  est  int<!rmit- 
Irnt  et  irrégulier.  Les  temps  d  arrêt  témoignent  de  la  stagnation  du 
sang  menstruel  dans  la  cavité  utérine?  jusqu'à  ce  qu^une  contraction 
douloureuse  Tex puise,  ce  qui  rélablit  1  écouh^iienl  sanguin.  Les  cail- 
lots suat  très  abondants  dans  cette  forme.  Les  règles  sont  générale- 
ment (>rofuses  et  se  prolongent  pendant  huit  jours  et  plus.  Ces  phéno- 
mcMU's  douloureux  se  produisetd,  à  chaque  époque  menstruelle  avec 
plus  de  régularité  que  dans  les  autres  Formes. 

ÉUolo^ie,  —  La  dysménorrhée  est  symptomatique  ou  idiopa- 
thique.  La  prertïîère  tiv^nt  k  des  lésions  de  l'appareil  génital  ou  même 
à  une  maladie  extra*génilale.  La  seconde*  est  ou  parait  indépendante 
de  toute  lésion  locale  ou  à  distance. 

a.  Dt/âménorrhée  si/mplomaiîque ,  —  La  dysménorrhée  peut  tenir 
tout  d  abord  à  dm  lésions  dm  ovaires  el  des  trompes ^  Ainsi  les  irdlam- 
nia lions  chroniques,  rovarite  scléro*kystiqut%  la  salpingo-ovarite, 
rhydro  et  bématosalpinx  donnent  lieu  a  la  dysménorrhée.  Il  en  est  de 
même  des  résidus  fibreux,  des  adhérences  inllammaloires  du  pelit 
bassin  qui  compriment  et  tiraillent  les  annexes,  oblitèrent  les  trompes. 

l^a  dysménorrhée  reconnaît  aussi  pour  cause  des  lésions  utérines; 
ainsi  elle  résulte  d'un  développemi^nt  insnlllsanl  de  T utérus,  d'une 
méirite  aiguë  ou  cbroniqut!,  d'une  sténose  du  col»  eongénitalf^  ou 
ntMjuise,  Enfin  la  dysménorrhée  accompagne  fréquemment  lesdéviations 
utérine*?,  surtout  les  Ih^xions,  (larlieuliérement  Tan  té  flexion,  ainsi  que 
les  né*oplusmes  qui  font  saillie  dans  la  cavité  utérine  comme  les 
li bromes,  les  polypes» 

Ui  flysménuffliée  peut  encore  iH^levtu-  d' mit;  maladie  extra-génitaie; 
elle  se  confond  alors  avec  la  dysménorrhée  idîopathîque. 

L4»  1*^1»  Lk fin *Ti!  ci  LKNLOr.   -^    S*  èdJL  j 
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.  b.  Dysménorrhée  idiopathique,  —  Celle-ci  est  sous  la  dépendance 
du  système  nerveux  ou  de  la  circulation  ;  c'est  un  refroidissement,  une 
émotion  violente  éprouvée  pendant  les  règles,  ou  encore  une  excitation 
exagérée  des  organes  génitaux.  On  a  vu  la  dysménorrhée  provoquée 
par  la  présence  de  parasites  intestinaux.  Linder  a  accusé  le  rein  mobile 
de  la  provoquer  par  suite  des  phénomènes  congestifs  que  cette  lésion 
entraînerait  du  côté  de  l'appareil  utéro-ovarien  ;  dans  ces  cas,  la  dys- 
ménorrhée cesse  par  la  fixation  du  rein  mobile. 

1/hyslérie,  la  chloro-anémie,  le  goitre  exophtalmique,  le  rhuma- 
tisme, la  goutte,  l'arthritisme,  entraînent  parfois  la  dysménorrhée.  Il 
ne  s'agit  pas  alors  de  manifestations  directes,  spécifiques  de  la  dia- 
thèse  arthritique  ou  goutteuse  :  ces  malades  sont  seulement  en  leur 
qualité  d'arthritiques  prédisposées  aux  névralgies,  et,  par  suite,  à  la 
dysménorrhée.  C'est  pour  bien  mettre  ce  point  en  relief  que  nous 
avons  avec  le  professeur  Jaccoud,  appelé  les  dysménorrhées  des  gout- 
teuses des  «  migraines  utérines  ». 

Pathogénie  —  Les  causes  que  nous  avons  signalées  agissent  de 
quatre  façons  différentes. 

!•  Il  est  une  dysménorrhée  qui  apparaît  camme  l'expression  d'un 
simple  trouble  nerveux  ou  d'une  névrose  :  c'est  la  dysménorrhéeiiewra/- 
gique;  telles  sont  les  dysménorrhées  de  Thystérie,  de  la  chloro-anémie. 

•  On  la  voit  surtout  chez  les  jeunes  filles  :  elle  cesse  avec  le  traitement 
général,  avec  l'âge,  avec  le  mariage  et  la  grossesse. 

2^  Une  autre  catégorie  relève  d'une  congestion  exagérée  de  l'appareil 
génital.  Dans  ce  groupe  rentrent  les  dysménorrhées  causées, par  un 

•  refroidiss(*ment  subit  ou  par  une  émotion  brusque  pendant  les  règles, 
par  la  goutte  et  par  le  rhumatisme  surtout,  peut-être  par  l'impaludisme. 
Enfin  l'onanisme,  les  excès  de  coït  ou  inversement  la  continence  pro- 
longée paraissent  agir  suivant  le  même  mécanisme. 

3°  Après  la  congestion,  \  inflammation  est  un  des  facteurs  principaux 
de  la  dysménorrhée.  La  menstruation  est  douloureuse  parce  qu'elle 
s'accomplit  sur  des  organes  irrités  par  l'infiammation  et  que  la  conges- 
tion calaméniale  physiologique  se  double  de  la  congestion  palholo- 
giqu(».  Il  en  est  ainsi  pour  la  dysménorrhée  qui  complique  la  métrite, 
la  salpingo-ovarite,  les  diverses  lésions  des  trompes. 

4°  Enfin  la  dysménorrhée  résulte  encore  d'une  influence  purement 
mécanique.  Ainsi  lorsque  les  ovaires  sont  insuffisamment  développés, 
la  congestion  menstruelle  trouve  d(*s  organes  mal  préparés,  il  en  résulte 
uiK»  difïiculté  dans  la  rupture  de  l'ovisac.  On  range  encore  dans  cette 
catégori(»  tous  l(»s  cas  où  les  ovaires  et  les  tromp(»s  sont  tiraillés, 
déplacés  ou  enserrés  par  des  brides  fibreuses.  L'atrésic»  des  trompes 
d'après  Barnes,  déterminerait  aussi  cette  dysménorrhée  mécanique. 

D'autres  dysménorrhées  mécaniques  semblent  avoir  hîur  origine 
dans  l'utérus  :  une  flexion  de  l'organe,  la  sténose  de  ses  orifices,  une 
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tanu'ur  sailiauti*  don*^  ^u  r-iviié  fojit  obatiiclo  a  1  éviiciiâtion  du  sany: 
ijtji  s  ac€tjmiih^  dans  l'utérus  :  ccdui-ci  réajifit  par  des  conlrac lions 
do  ni  o  1 1  ri*  u  st*  s  ^  pa  r  de  v  ù  ri  ta  b  l  e  s  i  ra  a  r  !  i  ées . 

Toutefois  il  01'  faut  pt\B  s'rxagérer  le  rôle  et  1  imporUrice  de  rélémeat 
iii/*caniqne  :  nous  avons  vu  senivc^iit  la  flexion  utérine  frès  prononeée 
min^  ilysiïïenorrlié*%  et  aus^i  les  accidents  dysméuorrhi'^iques  cé<ler  a 
îin  trailemenl  dirigé  uniquemeiil  eoutre  l'état  de  la  muqueuse  et  ue 
modiliauleu  riea  la  tlexicui  utérine.  Ktaver  Scanzoni,  SeludiKiM^UouNly, 
uouii  nous  basons  sur  ces  faits  [iom*  nier  rinlluence  coaslaule  des 
déviaUans  et  flexions  utérines  sur  la  produrtion  de  la  dysménorrhét" 
el  |Knir  n'inerîminer  que  les  lésions  or^^aiiitjues  de  Tutérus  et  surtout 
des  anne.xi*s,  dont  tci^  déviations  n(*  seraient  que  le  rorollaire  ou  la 
CQ» séquence.  La  déviation,  l'antéileKion  ne  sérail  dont-  qu'un  phéno- 
mi^ne  eoneomitant  el  non  eausal  :  l'He  serait  la  marque  d*un  troulïle 
de  unlrition  initia!,  d  Qn<*  malformatioi*  portiuitùla  fois  surtout  Tappa- 
rvil  génital  et  en  parltculier  sur  sou  systi^me  nerveux»  et  la  dysmé- 
norrhée dite  idiopatluque  s^'rait  un  trouble  complexe  dans  lequel  h* 
fonctionnement  défeelutMix  des  ovaires  ou  du  système  ïjervcnx  Jouerait 
un  rùle  prineipaL 


Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  dysménorrhée  découle  de  !*ex- 
jiusé  des  gymptùmes,  La  seule  cause  d  erreur  serait  un  avortement  de 
qnehpjes  seniaiues  à  Tépoque  habituelle  des  réf^'-îès^Ou  supposera  qu*il 
y  a  eu  avorlement  s  il  y  a  eu  retard  antérieur  et  si  l'hémorrlia);^ie  a  été 
plus  abondante  (piederoulnmc.  On  eu  aura  la  certitude  si  Ton  retrouve 
lii'ufau  milieu  deseailiots. 

Lq  point  împorlaïït  du  fliai^mostie  est  la  recherche  de  la  cause. 

Supposons  une  jeune  lille  rlcud  les  premières  rej^les  sont  doulou- 
reuses ;  il  faudra  songer  tout  d'abord  aux  causes  générales,  àlacldoro- 
iiiiémie  ou  k  l'hystérie.  Si  1  on  se  trouve  en  mesure  d'éliminer  celte 
C4iust%  il  est  probaï>ïe  que  la  dysrjiéiiorrfiée  relevé  d'une  anomalie 
géDiUlc,  d'un  arrêt  de  développement,  on  d  un  vice  de  conformation 
{anléflexion*  Èitpi'sie  congénitale  du  col), 

SU  s'agit  d'une  fenune  qui  a  été  d'abord  normalement  réglée,  d'autres 
rays<*â  soid  à  ïuvo(]uej%  un  refroiîlissenient  brusque,  une  émotion  vio- 
lente sont  les  causes  ordi mures  de  la  dysménorrhée  accklentelle.  Si 
celle-ci  e^t  devenue  habituelle,  il  ne  reste  pins  qu'à  jjasser  en  revue  la 
Fsérie  des  aiïeetions  générales  ou  locales  dojit  nous  avons  fait  l'exposé 
lions  rétiulogie. 

Ou  recherchera  d'abord  si  les  douleurs  abdomiojdes  sont  spéciales 
aux  époques  menstruelles,  ou  ^i  au  coniraire  elles  ne  sont  que  l'exa- 
gération de  douleurs  qui  se  font  sentir  dans  lintervaUe  des  règles.  Des 
liouleurs  mensUijelles  qui  surviennent  chez  une  femme  Sïins  passé 
gémUil  fiTont  son^'cr  à  une  cause  générale  telle  que  la  cbl oro-anémie, 
la  goutte»  le  rhumatisme,  Timpaludisme.  Si  les  d  oui  car  s  persistent  dans 
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rinlcrvallc  des  règles  ou  reviennent  à  peu  près  régulièrement  <au  milieu 
de  ces  intervalles,  c'est  qu'on  est  en  présence  d'une  affection  locale  et 
il  sera  facile  de  la  définir  par  l'examen  local. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  répondre  à  deux  indications  : 
l'une  symptomatique,  qui  est  de  calmer  les  phénomènes  pénibles,  l'autre 
causale,  qui  est  de  supprimer  la  cause  de  la  dysménorriiée. 

Traitement  symptomatique.  —  La  médication  opiacée,  sert  à  calmer 
la  douleur.  On  emploie  des  lavements  laudanisés  ou  des  supposi- 
toires à  l'extrait  tliébaïque.  On  a  aussi  recours  aux  injections  de 
morphine  ;  l'extrait  de  belladone  également  employé  en  suppositoires 
est  associé  à  l'extrait  d'opium.  On  se  trouve  également  bien  des  lave- 
ments chloralés.  L'antipyrinc  calme  encore  la  douleur,  mais  son  action 
hémostatique  doit  la  faire  réserver  aux  formes  ménorrhagiques.  On  la 
prescrit  par  la  bouche,  en  lavements  ou  en  injections  sous-cutanées  en 
solution  au  quart.  Les  malades  se  trouvent  également  bien  de  l'emploi 
de  l'eau  chloroformée,  du  musc,  du  camphre  en  lavements  ou  en  suj)- 
positoires. 

Le  salicylale  de  soude  n'exerce  guère  son  action  analgésianle  dans 
la  dysménorrhée.  L*acétale  d'ammoniaque  a  été  préconisé  par  Potain, 
J.  Gloquet,  Aran,  llart  et  Barbour,  Emmet,  mais  son  infidélité  l'a  fait 
abandonner. 

11  n'en  est  pas  de  même  de  Vexlrail  de  chanvre  indien,  que  Sneguireff 
et  Farlow  ont  préconisé  comme  très  efficace.  On  le  donne  à  la  dose  de 
25  à  50  centigrammes  à  l'intérieur  ou  en  suppositoires.  Le  vibunium 
prunifolium  en  extrait  aqueux  ou  en  teinture  a  été  recommandé  comme 
un  véritable  spécifique  des  douleurs  dysménorrhéiques.  Huchai'd  la 
associé  à  la  teinture  de  piscîdia  erythrina  à  la  dose  de  XX  gouttes,  4  à 
5  fois  par  jour.  Le  médicament  agit  comme  antinévralgique  et  antispas- 
modique. 

Plus  récemment,  Poulet  a  vanté  la  teinture  alcoolique  de  simulo,  à  la 
dose  de  3  à  4  grammes  par  jour.  Les  boissons  chaudes,  les  infusions  de 
thé  et  tilleul  sont  encore  employées  avec  avantage,  car  elles  amènent 
la  cessation  des  spasmes.  Enfin,  on  combattra  la  constipation  par  des 
purgatifs  ou  des  lavements. 

On  a  encore,  pour  calmer  les  douleurs,  la  ressource  des  grands  bains 
tièdes  et  des  bains  de  siège  chauds^  des  fomentations  chaudes  sur  Thy- 
pogastre  et  les  lombes,  des  cataplasmes  laudanisés,  des  injections 
vaginales  chaudes,  des  grands  lavements  tièdes  h  40  ou  45^  que  la 
patiente  garde  le  plus  longtemps  possible.  Ces  lavements  constituent 
un  bain  interne  émollient. 

Les  révulsifs,  vésicatoire,  teinture  d'iode  sur  la  région  lombaire, 
bains  de  pieds  sinapisés  ont  leurs  indications  pour  combattre  la  con- 
gestion et  activer  l'hémorrhagie  qui  met  généralement  fin  aux  symp- 
tômes douloureux. 
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Le  repos  au  lit  est  indiqué  dès  que  les  douleurs  atteignent  une  cer- 
taine intensité  ;  il  est  indispensable  dans  les  cas  de  règles  profuses. 

Traitement  causal.  —  Le  traitement  patliogénique  trouve  sa  place 
dans  rintervalle  des  époques  pour  combattre  les  causes  mômes  de  la 
dysménorrhée. 

Si  celle-ci  se  montre  sur  un  fond  névropalhique,  si  les  malades  sont 
hystériques,  on  aura  recours  aux  antispasmodiques  :  au  bromure  de 
|>otassium,  à  la  valériane,  au  castoreum,  à  Tasa  fœtida,  et  à  Thydro- 
thérapie.  Contre  les  contractions  spasmodiques  du  col,  on  a  vanté 
les  injections  hypodermiques  de  sulfate  d*atropine,  à  la  dose  de  V  à 
X  j^-outtes  d'une  solution  au  100*. 

Le  fer,  l'arsenic  s'adressent  à  la  dysménorrhée  liée  à  la  chloro-anémie 
en  même  temps  qu'on  combat  l'atonie  génitale  par  l'exercice,  la  marche, 
la  bicyclette,  le  grand  air,  le  séjour  dans  les  altitudes. 

Dans  la  dysménorrhée  congestive,  on  utilisera  les  scarifications  sur 
le  col  et  les  révulsifs  cités  plus  haut.  On  ne  doit  modérer  le  (lUx  mens- 
truel que  lorsqu'il  dégénère  en  hémorrhagie  ;  une  ménorrhagie  ordi- 
naire exerce  au  contraire  une  action  déplétive  sur  la  circulation  des 
organes  pelviens. 

Méleclricité  galvanique  a  donné  de  bons  résultats  dans  les  arrêts 
<le  développement  des  organes  génitaux  ou  Tatonie  de  l'utérus  et  des 
ovaires.  On  fait  des  séances  quotidiennes  de  dix  minutes  avec  le  pôle 
négatif  sur  1  hypogastre,  le  pôle  positif  sur  la  région  lombaire,  ou  même 
<hms  le  col. 

C'est  ilans  le  même  cas  que  le  mariage  agit  favorablement  par  la 
stimulation  qu'il  imprime  au  système  génital  ;  la  grossesse  fait  même 
parfois  ce  que  n'a  pu  accomplir  le  mariage. 

Certaines  malad(»s  sont  très  améliorées  par  l'usage  de  \oDarine  ;  ce 
résultat  est  d'autant  plus  curieux  qu'il  a  été  obtenu  dans  des  cas  où  la 
tlysménorrhée  coïncidait  avec  une  flexion  et  semblait  dépendre  d'une 
cause  mécanique.  Elle  relevait  au  contraire,  et  c'est  ce  que  le  succès  du 
traitement  opolhérapique  vient  établir,  dune  insuffisance  des  ovaires. 

Le  traitement  mécanique  s'applique  aux  dysménorrhées  mécaniques. 
Les  fiexions  sont  combattues  par  le  port  d'un  pessaire,  d'une  ceinture 
hypogastrique,  ou  même,  si  cela  est  nécessaire,  par  le  redressement  et 
la  <lilatation  de  l'utérus  à  l'aide  de  tiges  de  laminaires.  La  dilatation 
prrmel  de  traiter  ainsi  plus  facilement  la  métrite  qui  accompagne  si 
souvent  les  flexions.  En  tout  cas  la  dilatation  lente  ou  brusque  doit 
toujours  être  tentée,  lorsqu'il  existe  un  obstacle  à  l'écoulement  du  sang 
au-dessus  de  l'orilice  externe.  Parfois  même  on  sera  obligé  de  débrider 
le  col  si  la  sténose*  est  congénit<ile  ;  on  se  sert  dans  ce  cas  de  l'hystéro- 
tome  de  Simpson  et  Mathieu  ou  des  ciseaux  de  Kuchenmeister  ijx^.  1). 
La  dilatation  est  maintenue  définitive  parle  passage  de  bougies  métal- 
liques ou  de  laminaires.  La   dilatation  temporaire  pendant,  quelques 
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jours,  OU  prolongée  pondant  quelques  semaines  avec  les  liges  de  Lefour 
donne  des  résultats  quelquefois  au  delà  de  la  période  pendant  laquelle 
l'utérus  a  été  maintenu  en  dilatation.  Le  bénéfice  reste  acquis  alors 
même  que  l'organe  a  repris  sa  forme  et  sa  déviation.  Ce  qui  prouve 
que  la  dilatation  agit  moins  mécaniquement  que  par  le  trouble,  l  ébran- 
lement qu'elle  apporte  au  système  nerveux  local. 

La  dysménorrhée  qui  tient  à  la  mobilité  rénab*  sera  traitée  par  le 
port  d'une  ceinture  hypogaslrique  ;  lorsque  les  accidents  sont  très 
intenses  et  graves,  on  a  recours  à  la  néphrorraphie. 

Quekjues  chirurgiens  ont  opposé  Vintervention  opératoire  aux 
troubles   douloureux  dç  la  dysménorrhée  ou  aux  troubles  nerveux 


Fig.  1. 


généraux  réflexes,  ayant  leur  point  de  départ  dans  les  ovaires  sains  ou 
altérés. 

L'épilepsie,  la  manie,  Thystéric  et  d'autres  névroses  en  effet  relèv(î- 
raient  parfois  de  lésions  ovariennes  ou  de  troubles  des  fonctions  d<» 
l'ovaire.  Battey,  puis  Hegar,  Lawson  Tait  ont  préconisé  \  oophoreclomie 
qui  aurait  donné  des  succès.  Toutefois  les  insuccès  sont  fréquents  et 
les  résultats  sont  presque  toujours  t(»mporaires.  Il  faut  distinguer  d  ail- 
leurs les  cas  où  les  ovaires  sont  malades  et  ceux  où  ils  sont  sains  ;  dans 
ce  dernier  cas  les  douleurs  persistent  souvent  après  l'intervention.  D'un 
autre  cùté  la  ménopause  amène  très  souvent  la  disparition  de  tous  les 
accidents  ;  il  faut  donc  patienter  dans  cerl^iins  cas. 

L'oophoreclomie  en  somme  n'est  justifiée  que  dans  trois  circons- 
t^mces  :  1*^  douleurs  atroces  ou  troubles  nerveux  graves,  à  l" exclusion 
des  psychoses  que  l'opération  ne  calme  jamais,  niîus  aggrave  parfois  ; 
â**  point  de  départ  nettement  ovarien  des  accidents  ;  3°  insuccès  de  tous 
les  autres  modes  de  traitement  sérieusement  essayés,  y  compris  la 
suggestion  ;  4''  ménopause  éloignée.  Lorsque  la  ménopause  est  proche, 
il  vaut  mieux  attendre  pour  éviter  à  la  femme  les  risques  de  l'opération. 

Au  lieu  de  supprimer  les  ovaires,  il  y  a  li(;u  de  se  demander  dans  cer- 
tains cas  s'il  ne  serait  pas  préférable  de  réveiller  leur  fonction  insufti- 
lisante  par  l'ignipuncture.  Certains  faits  semblent  établir  (mi  effet  que  la 
régularisation  de  la  fonction  ovarienne,  comme  on  l'observe  après  le 
mariage,  est  une  occasion  de  guérison,  ])resque  toujours  d  améliora- 
tion. Dans  ces  conditions,  il  y  a  bien  plus  de  raisons  d'exciter  ipie  de 
supprimer  la  fonction  amoindrie.      .       . 
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Dysménorrhée  membraaeuse, 

y  <?sl  une  fonne  de  (Iysmi*norr!i('*e  qui  se  caractérîsc*  par  l'expulsion 
de  produits  meînbmncux  d'aspect  et  de  nature  variable  :  c*est  la  dys- 
m^*norrh  ée  membrane  use . 

Ui  première  descripHoii  de  lu  dysménorrhée  membraneugc  remonte 
à  Morgagui  eu  1760.  La  nature  fie  la  membrane  expulsée,  ne  fui  soup- 
çonnée ([uo  lorsrpie  Coste  eut  décrit  la  muqueuse  utérine  et  ne  fut 
reconnue  que  par  iddbam  et  Simpson  en  Anc;letern%  par  Chaussjer, 
Boivîn.  Dufçes  en  France,  Dt^s  lors,  on  admit  que  la  muqueuse  utérine 
pouvait  Sf  détacher  de  la  tunique  musculaire  i^t  être  expulsëf*  au 
d**ljiirs* 

Mais  de  nouvelles  npînîous  se  llreut  jour  sur  la  nature  du  syndrome, 
Li's  auteurs  anglais  lîennel,  Montgonier\%  CburcluU  reconnurent  dans 
le*i  produits  ex}ïulsés  non  [>as  la  muîjueuse  utérîm*  plus  ou  moins  altérée, 
mai;?  une  fanssi'  membrane  mue  o-librineuse  d  origine  iullammrdoiri'' 
(^  prt*mirre  opinion  fut  dérendue  par  les  auteurs  français  Coste» 
FoUin.  Leber»  qui  s  appuyaient  sur  les  résultats  de  l'examen  mierosco- 
pîtfne. 

IJnt*  troisième  npiinon  fut  alors  discutée,  liufeland^  Raciborski,  Hauss- 

miifin  voyaient  dans  la  fausse  membrane  expulsée  une  caduque  utérine 

résulUnit  d  un  avorlement.  Celle  tbéorie  avait  pour  elle  quelques  faits 

où  l'examen  liîslfilogique  devait  recoiniaitre  les  débris  da*uf  fécondé, 

les  pnNluits  ayant  d'ailleurs  été  expulsés  dansées  cas  après  un  retard 

L||e$  règles,  Mais  les  auteurs,  Raciborski  entre  autres,  reconnurent  que 

rcetie  théorie  ne  s'adaptait  pas  à  tous  les  faits;  que  la  véritable  dj^smé- 

norrhée  membraneuses  sobservait  chez  des  femmes  ayant  les  époques 

lïirfailemeiit  régulières  et  même  chez    les  vierjres.  On    s'était  donc 

Ptnéf»ris. 


Symptomatologie.  —  Aux  symptômes  de  la  dysménorrhée  simple 
s'ajiiute  itn  iiMUveiiU  synifitùmeipii  consiste  dans  texpulsion  du  produit 
luenibranenx,  Li*s  époques  peuvent  se  succéder  régulièrement  ou  être 
n'Lirdées, 

Il  n  y  a  pas  de  signes  précurseurs,  L'apparîtion  du  Hux  menstruel  est 
annoncée  par  des  contractions  utérines  do  n  ton  re  uses,  in  ternit  tien  tes, 
qui  augmentent  d'intensité  pendant  douxe  i^i  viiit^-t-ipiatre  fienres  et.  plus, 
en  même  temps  ({ui'rêcoulemeiitsan<j^ain  prend  le  caractère  ménorrha- 
jîîque. 

I^t  membrane  est  alors  expulsée  dans  deux  conditions  dilTéreut^s* 
Tantôt  cette  expulsion  se  produit  d{*s  le  second  jour,  a[ïrès  tpn^i  les 
douleurs  diminuent  dinlerisi té  et  le  llux  menslruel  suit  son  cours  normaL 
Tantôt  le  rejet  de  la  memljrane  n  a  lieu  r[ue  pins  tard  vers  le  fjnntrième 
jour  :  l'écoulement  sanguin  très  abondant  jusque-là,  s  arrête  ou  tout  au 
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moins  diminue  brusquement,  en  nu>me  temps  que  les  douleurs  redou- 
blent, rorifice  interne  se  trouvant  oblitéré  par  la  membrane.  Enfin,  au 
prix  de  vives  douleurs,  celle-ci  est  expulsée  soit  en  totalité,  soit  par 
fragments,  et  dans  ce  dernier  cas,  souvent  le  rejet  de  chacun  d'eux  est 
marqué  par  une  reprise  des  souffrances.  L'expulsion  achevée,  Ihé- 
morrhagie  se  prolonge  plus  ou  moins,  mais  la  période  douloureuse  est 
terminée.  Si  les  orifices  du  col  sont  ouverts,  les  douleurs  sont  moindres, 
et  toute  se  borne  à  de  légères  coliques  accompagnées  d'un  écoule- 
ment sanguin  abondant. 
L'expulsion    de   la   membrane,  lorsque  celle-ci    est  formée  par  la 


Fig.  2.  —  Coupe  d'un  lambeau  de  niuciueiise  utérine  expulsé  pendant  les  régies 
(dysménorrliée  membraneuse)  (de  Sinéty). 

ffa,  points  h(^morrlia)(iqucA  ;  bb.  ])oint9  iufillr^  d'éK^mcnlA  ombryonuairos  ;  rc,  vaisseaux  roniplis  do 
iclobules  saiipiiiitt  ;  eo,  ^lilh^lium  tic  la  surface  de  la  muquouM^  p^ii<^lrant  en  certains  [loints  dans  la 
profondeur  uu  tiss^u  |>«ur  former  les  glandes;  //,  glandes  revt^lues  de  leur  ^pillK^lium. 


muqueuse  utérine,  laisse  une  surface  cruentée,  une  plaie  qu'on  peut 
comparer,  toutes  proporlions  gardées,  à  celle  de  raccouchement. 
Aussi  observe-t-(3n  de  véritables  lochies,  d'abord  roussàtres,  puisséro- 
muqueuses  pendant  ijnelquefois  huit  à  quinze  jours. 

Les  produits  expulsés  présentent  des  caractères  qui  varient  suivant 
les  cas.  Tantôt,  ils  représentent  des  pseudo-membranes  analogues  à 
celles  de  la  bronchite  pseudo-membraneuse  et  de  l'entérite  muco-mem- 
braneuse  ;  elles  sont  constituées  par  une  desquamation  épithéliale  de 
la  mucjueuse  à  laquelle  se  mélangent  des  leucocytes  et  d(*  la  fibrine  ; 
tantôt  c*est  la  mu(|ueuse  uU'Tine  elh^méme  qui  est  expulsée  soit  en 
bloc,  soit  entièrement  et  par  fragmcMils,  soit  enfin  parlielienieni  dig.  îà). 
Lors(|ue  la  nnupieuse  exfoliée  est  expulsée  dans  sa  totalité,  elle  se  pré- 
sente sous  la  forme  d'une  poche  triangulaire  pcîirée  d'un  orifice  à 
clKupie  angle,  elle  représente  les  cornes  de  rutérus  (*t  les  orilices 
tubaircs.  La  surface  externe  de  ce  sac  est  rougeàlre,  tomenteuse, 
irrégulière,  laisse  voir  surtout  lors(|u'on  le  plongo  dans  l'eau,  <h»s  vais- 
seaux sous  forme  de  lilaments.  La  surface  intenu»  est  d'un  blanc  rosé. 
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lisse,  elle  est  criblée  d*orificcs  glandulaires.  Son  épaisseur  varie  de  1  à 
3  millimèires.  L'exfoliation  de  la  muqueuse  utérine  ne  s'étend  généra- 
lement qu'à  la  muqueuse  du  €orps,  il  est  plus  rare  de  voir  la  muqueuse 
du  col  s'éliminer. 

A  l'examen  microscopique,  la  muqueuse  se  montre  quelquefois  saine, 
plus  souvent  elle  est  altérée  ;  on  y  trouve  de  petits  foyers  hémorrha- 
giques  interstitiels,  une  infiltration  de  cellules  embryonnaires  et  de  tissu 
librillaire  (Hart  et  Babour).  On  trouve  aussi  des  cellules  hyper- 
trophiées, dites  cellules  de  la  caduque,  qui  n'impliquent  pas  toujours 
d'ailleurs  l'existence  d'un  avortement  (Ruge,  de  Sinéty)  (lig.  2). 

Ëtiologie.  —  On  a  beaucoup  discuté  sur  les  causes  de  la  dysménor- 
rhée membraneuse,  mais  l'accord  est  loin  d'être  fait  sur  l'étiologie  de 
celteafTection. 

Elle  s'observe  chez  les  vierges,  quelquefois  même  chez  plusieurs 
tilles  d'une  môme  famille  ;  ainsi  Duplay  l'a  constatée  chez  six  sœurs. 
Plus  souvent  elle  apparaît  après  les  premiers  rapports  sexuels  ;  elle  se 
rencontre  alors  ou  chez  des  femmes  stériles,  ou  chez  des  femmes  qui 
ont  eu  des  enfants. 

Parmi  les  circonstances  pi^édisposanles,  on  a  cité  la  chloro-anémie, 
le  lymphatisme,  la  scrofule  (Bernutz),  l'arthritisme  (Sinéty).  Peut-être 
ces  diathèses,  surtout  la  dernière,  jouent-elles  un  rôle,  mais  la  cause 
déiei^minanle  réside  avant  tout,  dans  un  état  pathologique  des  organes 
génitaux  et  surtout  de  1  utérus. 

S'il  est  vrai  que  Scanzoni  ne  trouva  dans  un  cas,  aucune  lésion  de 
l  utérus,  il  releva  par  contre  dans  tous  les  autres  des  altérations  de 
lutérus.  Parmi  les  lésions  mentionnées  le  plus  souvent,  se  trouvent 
I  endométrite  chronique,  qu'il  y  ail  ou  non  des  déviations,  la  sténose 
des  orifices,  une  tumeur,  un  fibrome,  un  polype,  enfin  le  simple  défaut 
de  développement  de  l'utérus  peuvent  aussi  jouer  un  rôle.  Le  plus 
souvent  au  contraire  les  ovaires  sont  sains.  Nous  avons  vu  cependant 
chez  quelques  malades  la  dysménorrhée  membraneuse  être  manifeste- 
ment sous  la  dépendance  de  lésions  ovariennes  avérées. 

Pathogénie.  —  Lorsque  c'est  un  exsudât  pseudo-membraneux  (jui 
est  éliminé  au  cours  dune  endomélrit(%  rinlerprétation  di»  la  crise  dys- 
ménorrhéique  n  offre  assurément  pas  de  difficulté. 

Il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  c'est  la  muqueuse  elle-même  qui 
s'exfolie  et  s  élimine.  A  ce  sujet,  plusieurs  théories  ont  été  émises. 

Pour  Enunet,  c'est  la  muqueuse  alTaiblie  dans  sa  imlrition,  qui  tarde 
à  subir  la  dégénérescence  graisseuse,  s'épaissit  et  se  détache  d'une 
seule  pièce  par  sa  face  profonde,  c"(\st-à-dire  dans  la  couche  de  l'imbi- 
bition  sanguine. 

Nou§  ne  ferons  à  cette  théorie  qu'une  S(Mde  objection  :  elle  exige  la 
chute  de  la  muqueuse  utérine  à  chaque  menstruation  normale,  opinion 
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à  laquelle  les  reclierch\;s  les  plus  récentes  sont  loin  d  ôtre  favo- 
rables. 

Pour  de  Sinély,  riiémorrhagic  menstruelle  se  fait  normalement  aux 
dépcMis  du  réseau  vasculaire  superficiel  de  la  muqueuse.  Si  l'issue  du 
sang  est  entravée  sur  ce  point  par  un  processus  pathologique,  l'hémor- 
rhagie  prend  sa  source  dans  le  réseau  profond,  d'où  linterception  de 
l'irrigation  sanguine  et  l'élimination  de  la  muqueuse. 

D'après  Siredey,  sous  l'influence  d'une  des  causes  signalées  à  Télio- 
logie,  il  se  produit  des  contractions  violentes  de  l'utérus  ;  de  là  un 
décollement,  une  véritable  décorlication  de  la  nnnpieuse,  d  autant  plus 
facile  à  produire  que  celle-ci  se  trouve,  la  plupart  du  temps,  déjà 
épaissie  et  rendue  adhérente  par  l'inflammation.  C'(*st  en  somme  ce 
mécanisme  que  Ton  admettiiit  jadis  pour  explicpier  le  décollement  du 
placenta  après  l'accouchement.  A  son  tour,  le  décollement  de  la  mu- 
queuse amène  une  hémorrhagie  sous-muqueuse,  nouvelle  source  du 
décollement. 

Cette  dernière  théorie  a  été  sout(Miue  par  Cosl<\  Christo,  Solowieff, 
Gourty  ;  elle  a  été  reprise  par  Barnes  et  rend  compU»  non  seulement 
des  cas  où  existe  une  altération  de  la  muqueuse,  mais  même  de  ceux 
où  la  muqueuse  est  parfaitement  saine. 

Les  deux  formes  de  la  dysménorrhée  membraneuse,  loin  d'être  deux 
phénomènes  différents,  représent<»nl  en  réalité  deux  degrés  d'un  même 
processus.  La  première  correspond  à  l'endométrite  croupale  des  Alle- 
mands, autrement  dit  à  l'endomélrile  exsudalive(Tyles,  Smith,  Grâily- 
Ilewitl,  Dubois,  Bernutz);  la  seconde  répond  au  moins  dans  tous  les 
cas  où  elle  reconnaît  une  origine  inflammatoire,  à  un  stade  [)lus  avancé 
de  la  mémcv affection  caractérisée  par  la  production  de  foyt^'s  apoplec- 
tiques :  c'est  l'endométrite  chronique  interstitielle. 

Dia^ostic.  —  Il  n^pose  à  la  fois  sur  les  connnémoratifs,  l'examen 
local,  et  surtout  sur  l'examen  macroscopique  et  mi<*roscopique  des 
produits  expulsés. 

On  ne  confondra  par  les  caillots  flbrinetix  décolorés  iwvv  un  produit 
niembraneux.  Les  caillots,  les  polypes  tibrincnix  se  dissocicMit  sous  un 
fllet  d'(»au  ou  lorsqu'on  les  agite  dans  un  liquide. 

Il  est  plus  difiicile  de  distinguer  la  dysménorrhét»  nKMnbrancruse  de 
l'expulsion  d'un  produit  d'avo7Hemetit.  En  général,  la  caduque  est 
expulsée  sous  la  forme  d'un  sac  ovoïde  com[)h*t.  Mais  poiu*  arriver  à  un 
diagnostic  certain,  il  faut  avoir  recours  au  procédé  suivant  indiqué  par 
de  Sinéty.  On  plongera  ce  produit  miMiibraneux  dans  I  acide  picrique 
pendant  un  (piart  dln'ure,  puis  on  en  agit<M*a  une  parcelh*  dans  Teau, 
après  quoi  on  l'éieiidra  sur  une  lami\  on  éclaire  ira  avi^c  nno  goutte  d(* 
glycérine  et  l'on  recouvrira  d'un(»  lamelle.  l/exanKMi  microscopique 
montre,  s'il  s'agit  d'une  caduque,  une  [)elite  masse»  arl)oresc(Mïte  formée 
parles  villosités  choriales.  Mu  revanche,  nous  avons  vu  que  la  présence 
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di*s  relltilf-s  dîles  dt*  la  caduque  n'a  aucune  valeur,  puisqu'oTi  les  ren- 
conlrt*  dans  Tétai  de  vacuité  tteruléi'us. 

Enfin  les  memùmnes  de  pf'otjennnce  vaginale,  formées  par  la  mu- 
queuse du  yiî^Ui  uu  celle  du  museau  de  lancli*>  exfoliées,  h  h\  inn\i%  par 
exemple,   d'injections  aslring'ènles  lotigLeuips  continuées,  pourraient 
Ndotmer  le  eh;inge  :  on  évîr<*ra  terreur  par  1  examen   liistolog-ique  qui 
era  ri?connaîlre  un  épiihélium  pavimenleux. 

Quant  an  diagnostic  erdi-i^  lt*B  tleax  viiriétés  de  ilystnénorrhf^e  mem* 
hraneiise,  Ici^  caractères  exlérieurs  du  produit  exjiulsé  peuvent  reiiseî- 
^tier  jusqu^^  uti  certnîn  poiut,  car,  lorsqu'il  s'agit  de  la  dysménorrhée 
exsudative,  il  présente  une  coiuration  grfsAlre  ]ïa^ticuli^^e  et  surtout 
une  bien  nioindnr  résista ucr*.  Mais  ici  encore,  c  est  T examen  iiislolo- 
gique  qui  seul  décidera  en  dt*nui*r  rei?sort, 

Marche  et  pronostic.  —  Si  la  dysménorrliée  membraneuse  esl  la 
forme  II  plus  rare  de  dysméiitïrrtiéê,  c'est  aussi  la  ftîniie  la  plus  rebi'lle. 
KUe  se  réjiMi*  1res  souvent»  et  lorsqu'on  se  trouve  en  présentée  d*une 
malade  chez  laquelle  cette  forme  n'a  été  observée  quune  seule  fois,  on 
doit  douter  de  sa  réalité  à  moins  d'un  examen  complet  des  produits 
expulsés* 

Touleroîs  les  deux  variétés  de  dysménorrhée  meadu^aneuse  ne  sont 

pas  ét»"»ilenieiit  ndirllrs*  La  variété  <*xsudative^nérit  généralerneiil  avec 

renduinétriti*  dont  elle  est  la  eouséquenc*.'  au  bu  ut  d  un  certain  temps, 

de  E|uelques  mois  au  plus.  H  n'en  est  plus  demémt?  de  la  dysménorriiée 

^cjc fol ia triée  qui  lient  â  des  causes  beaucou])  ])ltis  profondes  et  se  pro- 

atijçe  pi*ndant  plusirur^s  années  â  cliaque  période. 

Si  elle  s'est  monti-ée  des  les  premîèi^es  menstruations,  le  pronostic 

il  être  encore  [dus  réservé,  car  il  sa  i^*^it  alors  {l'un  aeeirlentenqu4'lque 
loHe  conslitutioiHiel,  qui  peut  persister  jïeiidant  toute  la  vii^  génitale. 
En  irénéral  cependant  ri  iliininur  avec  ^Ag'e^  ou  fait  place  à  des  ménor- 
riiat^ies 

Ut  dysménorrhée  membraneuse  exfolîatrîce  est  même  d  un  ]ironoslic 
sévère  parce  qu'elle  entraine  Ut  plus  souvent  la  stérilité,  ou,  si  la  eon- 
eeplinii  a  bVu,  ravortemcud»  On  a  vu  cependaid.  les  phénomc^nes  cesser 
ileiinitiveint'ut  a  la  suite  d  une  grossesse,  comme  aussi  se  reproduire 
parfVii^  après  le  retour  de  couches. 

Trattemeot.  —  1-n  thérapeutique  de  la  dysménorrhée  mendiraneusi* 
a  offre  rien  de  particulier  et  ne  ditîére  pas  au  Fond  de  celle  de  la  dysmé- 
oorrhée  vulgaire  ;  conibattre  U:h  phénomènes  douloureux,  supprime!' 
les  causes  hicales  si  Ton  i*ii  découvre,  soigner  l*état  général. 

\a^  i%*dnianl.s,  rnpinm,  Ti^xlraitth'  bclladïnie  entrent  pdur  une  grande 
part  dans  le  iraitenient  de  cette  forme  de  dysnicnon'hée.  Cunniie  traite- 
mi'iit  interne,  ou  a  beaucoup  recoin niamdé  la  teinture  de  vîburnum 
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prunifolîuin,  qui  cependant  ne  paraît  s'adresser  qu'aux  pIi(!»nomènes 
douloureux  et  congestifs  et  non  au  caractère  spécial  de  cette  forme.  En 
soignant  l'état  général,  on  tiendra  compte  de  la  chlorose,  du  lympha- 
tismc,  de  l'état  névropathiquc  ou  arthritique.  Kobylinsky  et  Hugen- 
schmidt  ont  signalé  l'heureuse  influence  de  la  suggestion  chez  les 
névropathes.  La  métrite  exigera  un  traitement  approprié.  En  cas  de 
sténose,  on  dilatera  la  cavité  utérine;  on  redress(»ra  les  déviations  s'il 
en  existe. 

Dans  les  cas  où  la  muqueuse  utérine  ne  présente  aucune  altération 
appréciable,  on  pourra  tenter  de  modifier  la  nutrition  de  la  muqueuse 
par  l'application  de  topiques  intra-utérins  ;  Maudh  conseillait  d'introduire 
des  crayons  de  chlorate  de  potasse.  Siredey  recommandait  les  cauté- 
risations au  nitrate  d'argent,  suivies  de  l'introduction  de  crayons  au 
tanin. 

AHTICLE  V.  -  MËTR0RRHA6IE 

La  mélrorrhagie  est  Ihémorrhagie  utérine.  Sous  le  nom  de  ménor- 
rhagies  on  désigne  surtout  les  métrorrhagies  qui  ne  paraissent  être  que 
l'exagération  de  l'hémorrhagie  menstruelle,  tandis  que  le  terme  métror- 
rhagies désigne  plus  spécialement  les  hémorrhagies  qui  sont  indépen- 
dantes des  régies  et  (jui  se  produisent  à  des  époques  indifférentes. 

La  mélrorrhagie  s'observe  dans  l'état  puerpéral  :  elle  survient  alors 
pendant  la  grossesse,  l'accouchement,  ou  pendant  les  suites  de  couches. 
Elle  relève  de  causes  très  spéciales,  qui  intéressent  plus  particu- 
lièrement Taccoucheur  :  nous  n'avons  pas  k  l'étudier  dans  ces  conditions 
<»t  nous  ne  nous  occuperons  que  des  métrorrhagies  qui  se  produisent  en 
dehors  de  l'état  puerpéral. 

La  métrorrhagie  n'est  qu'un  syndrome  :  elle  est  commune  à  un  grand 
nombre  d'affcT lions,  et  nous  d(îvons  étudier  successivement  ;  \^  ses 
caractères  ;  i2**  sa  pathogénie  ;  et  3°  sa  séméiologie. 

Caractères.  —  L'abondance  de  l'hémorrhagie  est  très  variable  :  et 
pour  les  cas  légers,  la  déliniitation  est  délicate  à  établir  (Mïtn*  les  règles 
abondantes  et  une  ménorrhagif»  vraie*.  Mais  dès  qu'il  y  a  d()ut(»,  c'est 
qu'il  y  a  excès,  et  de  ce  fait  la  ménorrhagie  existe.  Tantôt  la  (juantité 
de  sang  est  ass(»z  faible,  tantôt  elle  s'élève  même  rapidement  à  des  pro- 
portions effrayantes,  comme  si  un  vaiss(»au  donnait  à  jet  continu. 

La  eon/mm*/é  de  l'hémorrhagie  a  d'ailleurs  uni»  grande  valeur  au  point 
de  vue  du  pronostic  et  du  diagnostic.  Au  point  de  vue  du  pronostic, 
un(»  hémorrhagie  qui  dun»  sans  s'arrét<»r  amène  \\\w  anémie  rapide  et 
grave,  la  comp<Misation  ne  pouvant  plus  se  fainv  Lorsqu'au  contraire 
l'hémorrhagie  est  inl(M*mittente,  la  malade  peut  reprcMuIre  tles  forces 
dans  l'inlervalle  de  ses  pertes  et  les  compenser  dans  une  certaine» 
mesure. 
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ïnU^rmittcnte  imcoiiliniH',  riiémorrhogîe  ulériiic  psL Tune  on  (autres 
suivant  la  cause  qui  la  délermûie.  Lorsqu'elle  est  coniitme.  Il  est  rare 
rrpeiiHjtnl.  ffaVlle  soil  toujours  aussi  aboiulàutr  ;  il  *^st(Jes  instants  ou 
réc<ïulcûvf*ut  s  am^t*%  pt/iuliuit  (|U(^l([u*vs  lunu"i\s»  pt^idatit  un  jour»  pour 
rrpreiulre  après* 

La  qualité  du  sang  ^paurïn'^  varie  encarc  i  c'est  du  sang  pur,  avec 
(le  gros  caillols^  qui  sur  la  femme  coticliôe  s'accumulcut  dans  le  fond 
ilu  vagin  et  s'en  échappent  au  moindre  mouvement,  au  grand  effroi 
«iiiineurs  de  la  patiente.  Ou  hieu  le  sang  est  piile,  décoloré,  l'on  dirait 
de  la  s6roftit<>  teinUk^  ■  il  en  est  ainsi  à  la  lin  des  grandes  h 6morrliagies. 

Lor*4que  les  liémorrhagies  sunt  ahon*l;mtes,  on  voit  se  produire  les 
phéuoiiiènes  consécutifs  à  tuuU*  grandi*  perle  de  sang  :  faiblesse 
isvtfi^me  avec  décoloration  de  la  peau  et  des  muqueuses,  nausées^  quel- 
ipiefois  mAmc  vomissements»  soif  vivr,  ri^froidissenx'nt  progn^ssif 

1^1  métrorrhagie  s'associe  aux  autres  symptômes  de  latTection  dont 
olle  est  elle-même  la  manifestation. 

Mais  cependant  certains  1  roubles  fonctionnels  se  développent  à 
1  occiLsion  de  rhémorrhagie  elle-même,  el  il  y  a  à  ce  point  de  vue 
deux  catégories  à  établir,  deux  types  h  conserver,  il  y  a  les  méirorrha- 
gies  nctwe^  ou  slhéniques,  et  les  métrorrliagîes  passives  ou  astluV 
fiique^.  Un  faistiit  jadis  des  premières  Papa  nage  tlu  tempérament  san- 
guin, tandis  que  les  secondes  revenaient  de  droit  au  tempérament 
lym)dudique.  En  réalité  ces  dîlTérences  dépendent  buM)  plus  de  la 
pidiiogênie  de  rbéou»rrhagie  que  de  la  constitution  individuelle. 

Dans  les  méirorrhagies  acHve$^  qui  succèdent  par  exemple,  à  un 
ébranlf^ment  physic[ue  ou  moral  brusque,  à  des  excès  de  coït,  a  une 
eiidométrite  aigué  im  bieti  qui  précèdï'ut  la  ménopause,  on  observe 
des  syni pliâmes  de  congestion  locale  et  de  réaction  générale.  Les 
pliénomènes  eongestifs  locaux  consistent  eti  une  sensation  de  pléni- 
tuiîe,  de  pesanteur,  de  tiraillements  dans  le  bassin.  Ces  manifestations 
douloureuses  irraiJient  vers  les  aines,  l'iiypogastre,  les  lombes,  les 
membres  inférieurs;  elles  s'exagèrent  par  la  marcbe  et  les  efforts . 
As^Œ  souventp  elles  s'accompagnent  de  coliques' sourdes  avec  sensa- 
liDU  de  cïialeur  intérieure  et  de  cuisson,  de  [»ruril  a  la  vulve.  La  malade 
éprouve  des  besoins  plus  fréquents  d'uriner,  il  aller  à  la  selle;  parfois 
elle  est  prise  d'une  diarrbée  muqueuse,  sanguinolente  avec  de  pénibles 
épreinti^s:  quelipiefois  enfin  on  observe  une  tuméfaction  douloureuse 
desniiiOielles.  Autoucber,  on  constate  une  élevai  ion  de  la  tempéra  aire 
Taf^nale,  et  le  spéculum  montre  une  coloration  foncée  du  vagin  et  du 
muReau  th*  laucli«% 

l^^s  pbéiujmenes  de  réaction  générale  sont  caraclérisés  par  du 
malaise,  de  la  courbature^  des  boulïées  de  cbaleur,  des  alternatives  dïr 
rottgeur  et  de  pAleur  de  la  face,  des  palpitations  avec  un  pouls  fort  et 
lendu.  Il  s  y  joint  souvent  de  l  agitation,  de  la  céphalalgie,  quelquefois 
des  viifïiissements. 
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Tous  ces  phénomènes  se  montrent  généra! emcnL  un  ou  déux  jours 
avant  rhémorHiaf^k*  pour  disparaître  pruaprks  le  début  fit*  ci'IlcHi'k 

Tout  aulri't  tuai  op|iosé  ïntmie  est  le  tabl<*au  morbide  dans  les 
métrotThagws  passives  qui  s'observent,  par  exemple,  dafis  les  mala» 
<lies  iUi  e(rin%  du  foie,  des  reins,  des  poiimons,  duns  les  îiîtoxîealions, 
les  aiTectiuns  bémorrliagipares*  lei,  il  n  y  a  pins  aueuu  trouble 
eon^estif;  la  malade  éprouve  seulement  une  sensation  de  faiblesse 
jGrénérale,  la  faee  est  pâle  (sauf  ebez  1<*h  mitraies),  t|uek|ueftïi.s  un  peu 
bouffie,  le  pouU  b*étiuent,  petit  et  dépressiblc  ;  il  y  a  de  la  tendance  h 
Hiypo  thermie, 

Étiologie  et  pathogénle.  —  i^i  métrorrhagîe  est  toujours  sympto- 
ma tique  :  il  n'y  a  [ms  de  métrorrhagie  essentielle,  maÎB  il  y  a  des 
metrorrbag'i«*s  dont  la  cause  ne  peut  tirv  reconnue. 

Les  causes  susce|»tibles  de  les  déterminer  peuvent  être  rangées 
sous  quatre  chefa  :  la  métrorrhagîe  relevé  suivunt  les  cas  :  i*^  dune 
(é^^imi  locale  ;  t'^  (Viin  irouhle  du  ^y^tème  nerveux:  3'^  d'une  affection 
de  fappurvU  circulatoire,  ou  eiiliu  ;  4^  d'une  maladie  générale  toxique 
ou  infectieuse. 


1"  IsFLctKMiîK  DKH  AKKiEeTioîss  GjbiTAUîs.  —  a*  Lcs  afîcctions  de 
\  utérus  oceuj>ent  ici  la  première  place. 

Vendomvtnte  avec  ou  sans  érosion  du  col  est  une  cause  commune 
de  métrorrliagie  surtout  ^i  Tébit  aigu  ou  subaigu.  Une  variété  d'eudo- 
mélnt**  fréifuente  à  la  suite  de  1  avorte  ment,  reudoniétrite*  fongueuse» 
Bc  disti  ugne  par  l'existé  née  des  métrorrhagies  ;  on  lui  a  donné  aussi  le 
nom  dVndotnétrite  hémorrhagique.  Ke  prolapsus,  les  déviations  de 
rutérus,  surtout  la  rétrovi*rsion  s'accompagnent  assez  souvent  de 
mélrorrhagies  tlues  surtout  a  rendométrite  concomitante.  L'inversion 
utérine  détermine  aussi  des  bémorrhagîes  profuses.  Eniin  en  dehors 
de  ec^  tési«nis  fMiur  lesqut^lles  1  infeetioïJ  joue  un  rôle  prineipal,  uni* 
place  est  a  faire  a  la  &c  ter  ose  utérine  développée  sous  Liïdiuenee  du 
neuro-artliritisme  (ITiclielol)  i  c'est  une  cause  fréquente  de  métrorrha- 
gies a  fi»us  les  ilges. 

Les  nnMrorrhagies  comptent  parmi  les  symptômes  les  plus  cons- 
tants des  néoplasmes  utérins.  Les  tumeurs  bénignes  telles  que  les 
po!v[>es*  les  libronïes  s^ous-muijueux  et  interstitiels  entra  tuent  des 
héinorrhagies  souvent  très  abondantes.  Il  en  est  de  même  des  tumeurs 
malignes,  sarcomes  et  épilbéliomas. 

Les  hénmrrhagies  de  ravorlemenl,  de  la  grossesse  extra-utérîne, 
des  môles  seront  signalées  plus  loin.  De  véritables  métrorrliagies  sont 
parfois  les  suites  [dus  ou  moins  éloignéi*s  de  la  grossesse;  telles  sont 
par  exenqdes  celles  qui  accompagnent  la  subinvolulion  utérine  à  la 
suite  de  grossesses  reflétées,  i>uis  celles  auxquelles  donne  lieu  1  allai* 
temenl  prolongé  ;  on  a  vu,  eu  effet,  les  hémorrhagîes  cesser  avec  la 
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i<icUlîcm  (Laudt^),  Ls*  plubi  son  vent  cepcïiflanl ,  rallaîLement  même  pro- 
longé enLniîtie  une  amcnorriirc  absolue  ou  relative. 

Eu  lin  la  congesibn  exaji^L'rce,  réréthisme  dos  orp^anes  gé  ni  Unix  qui 
rt^sultcnt  des  excès  de  coït  peuvent  entraîner  des  niétrurrhag*ies  :  d'uii 
la  fn^uence  ndîdive  de  cet  accident  cJïez  les  jeunr*s  mariiScs,  lorsqu'd 
ne  dépend  pas  toutefois  d  un  avortemeut  de  quelques  semaines  ou 
d  une  Ltjfeclion  récente, 

Len  liémorrhng-îcs  sont  fréquentes  au  moment  de  la  métiopauRe ;  miih 
il  n  y  a  pas  lieu  de  faire  une  catégorie  à  part  fies  hémurrliopes  qui 
surviennent  à  cette  époque.  Les  métrorrliagies  essentielles  n'existent 
pas  plus  à  ce  niomenl  qii*â  im  auln%  el  de  ce  fait  qu'on  ne  trouve  pas 
la  cati.se,  il  ne  s  en  îsuit  pas  qu'^lli'  fass^e  défaut-  Kn  réalité  les  métror- 
rliagies de  la  ménopause  relèvent  de  plusieurs  facteurs,  de  l'involuUon 
séniie  tilérîue,  de  sclérose  utérine,  de  la  niétrite  latente  ou  ancienne, 
avec  Iraîïsformaliiin  variqueuse  de  la  muqueuse  utérînc,  de  petits 
tibromes  méconnus,  toul/ïs  lésions  qu'on  devra  rcclicrcher  avec  soin 
avant  de  parler  d'héniorrhoj^âes  essentielles 

b,  Aprrs  les  lésions  de  lutérus,  voici  les  affections  de  Vovaire  qui  se 
présentent  comme  facteurs  des  liémorHiagies  utérines, 

l*es  saiplngoovariles  s'accompagnent  souvent  de  métrorrhagies  dans 
les  deux  licrs  des  cas  envii'on,  et  surtout  à  la  périofle  aîgue  ou  sul>- 
aigiié-  Elles  s*observent  encore  avec  les  grands  kystes  simjiles  de 
riivaire,  et  aussi  les  kystes  végétants,  proligéres  ou  papiîiaires  qui  se 
coniporteni  dans  rabdomen  conuTie  des  tumeurs  malignes  :  entîn  on 
les  Voit  aussi  avec  la  dégénérescence  se léro kystique  de  Tovaire.  Dans 
ces  cireonsiances,  le  symptôme  hémurrliagie  peut  même  prendre  une 
înipiir tance  de  premier  ordre  ;  la  cause  réelle,  la  lésion  ovarienne  reste 
inappréciable,  et  ce  nest,  comme  Tobserve  Buuilly  *,  que  par  des 
examens  répétés,  ce  n'est  qu  après  rjusuccés  de  traitements  variés 
qtie  Ton  arrive  à  reconnaître  la  vén table  cause  du  mal  et  Tutile  indica- 
lion  tbérapeutique. 


â**  IsrtuKxcK  DE,'i  TRiji'HLKs  DC  SYSTÈME  NERVEUX.  —  Si  uu  ébranlement 
physique  ou  moral  peut  supprimer  les  règles,  il  peut  aussi  les  exagé- 
rer. On  a  vu  des  ménorrhagies  succéder  à  une  violente  énifdion,  ou  à 
une  cbule  surlout  sur  le  siège,  une  marche  forcée,  une  course  un  peu 
longue  dans  une  voiture  mal  suspendue. 

Page  les  a  signalées  comme  un  des  symptômes  du  raitway-spine. 

De  CCS  inrtuences  physiques,  il  faut  rapprocher  celle  de  la  chale^ur; 
l'abus  des  bains  chauds,  celui  de  la  cliaufTerette  en  particulier, 

C  est  encore  sous  la  dépendance  directe  d  une  iniluence  nerveuse 
iiue  se  trouvent  les  niétrorrhagies  survenant  à  la  suite  d'une  opêralton 
pratiquée  en  dehors  des  organes  génitaux  internes,  particulièrement 

I,  BoaiUv.  tirft  mfiror'thtijie^  d'onfpue  ffVafitiinc.  L»  GynèL't>lt*gîe,  avril  18^9, 
p,  97       . 
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sur  les  organes  génitaux  externes  ou  les  mamelles.  Quanta  celles  que 
l'on  a  attribuées  à  la  présence  des  vers  intestinaux,  elles  sont  d'une 
étiologie  douteuse. 

Eniin,  on  a  signalé  ce  symptôme  au  cours  de  diverses  maladies 
mentales,  mais  il  y  est  beaucoup  plus  rare  que  l'aménorrhée.  Les 
métrorrhagies  sont  dues  alors  à  ce  que  l'ébranlement  du  système 
nerveux  s'est  répercuté  sur  le  sympathique  et  plus  spécialement  sur 
les  vaso-moteurs  utérins,  d'où  une  vaso-dilatation  extrême  qui  amène 
naturellement  l'exagération  de  Thémorrhagie  calaménialc. 

3*  Influence  des  maladies  de  l'appareil  circulatoire.  —  Les  métror- 
rhagies ne  sont  pas  rares  pendant  la  période  d'état  des  maladies  du 
cœur;  à  la  période  terminale,  cachectique,  elles  font  plutôt  place  à 
l'aménorrhée.  Mais  toutes  les  affections  du  cœur  ne  les  déterminent 
pas  avec  une  égale  fréquence.  C'est  dans  les  affections  mitrales  qu'elles 
s'observent  avec  une  prédominance  marquée  parce  que  la  stase  dans 
le  système  veineux  général  et  le  système  cave  inférieur  en  particulier 
y  est  beaucoup  plus  prononcée  que  dans  les  affections  aortiques^ 
Pour  la  môme  raison,  certaines  lésions  pulmonaires  telles  que  V em- 
physème et  la  dilatation  des  bVonches  qui  gênent  le  fonctionnement  du 
cœur  et  amènent  la  dilatation  du  ventricule  droit,  peuvent  donner  lieu 
à  des  métrorrhagies. 

11  en  est  de  même  de  toutes  les  congestions  passives  du  foie,  qu'elles 
soient  dues  à  une  lésion  permanente,  comme  une  cirrhose,  ou  à  une 
cause  extérieure,  telle  que  la  conslriction  habituelle  par  un  corset"  trop 
serré.  I^  néphrite  interstitielle ,  par  la  haute  tension  artérielle  qu'elle 
détermine  et  les  altérations  vasculaires  dont  elle  s'accompagne  sou- 
vent, peut  devenir  le  siège  de  métrorrhagies  :  West  en  a  observé  plu- 
sieurs cas. 

Enfin  toutes  les  autres  causes  de  congestion,  passive  ou  active,  du 
côté  du  système  cave  inférieur  [)euvent  dét<»rminer  d<»s  métrorrhagies 
(métrorrhagies  mécaniques  de  Jaccoudj  ;  soit  qu'il  s'agisse  d'une  stiise 
sanguine  comme  celle  qui  résulte  de  l(i  compression  de  la  veine  cave 
par  une  tumeur  abdominale,  soit  qu'il  s'agisse  d'une  fluxion,  comme 
celle  que  produisent  les  purgatifs  trop  énergiques  ou  trop  répétés,  ou 
les  médicaments  dits  emménagogucs.  C'est  à  la  stase  veineuse  consé- 
cutive à  la  ligature  du  cordon,  qu'on  attribue  généralement  la  légère 
métrorrhagie  parfois  observée  chez  le  nouveau-né,  dans  les  quarante- 
huit  heures  qui  suivcMit  la  naissance.  Peut-être  cependant  est-elle 
plutôt  la  conséquence  d'un  véritable  mouvement  fluxionnaire,  comme 
la  montée  laiteuse  vers  les  mamelles  qui  l'accompagne  (pielquefois. 

Enfin  les  changements  apportés  aux  conditions  générales  de  la  cir- 
culation sont  sans  doute  la  raison  des  métrorrhagies,  qu'on  a  signalées 

1.  Dalohé.  Des  mélrorrhayics  Uatm  les  maladies  du  cœur,  Som.  jçynéc,  1898, 
p.  23:i. 
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chez  les  femmes  passant  brusquement  du  séjour  en  plaine  h  Thabi- 
Uilion  dans  la  montagne. 
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mélrorrhagies  sont  fréquentes  d'abord  dans  toutes  les  pyrexies  ;  elh^s 
accompagnent  souvent  les  fièvres  éruptives,  soit  à  la  période  d'état, 
ou  môme  pendant  le  cours  de  la  maladie  ;  c'est  la  forme  dite  hémor- 
rhagique  fréquente  surtout  dans  la  variole  et  dans  la  rougeole. 

La  fièvre  typhoïde  détermine  aussi  assez  souvent  des  métrorrhagies  : 
tantôt  c'est  le  flux  menstruel  qui  se  trouve  avancé  de  plusieurs  jours, 
tiintôt  les  hémorrhagies  n'ont  aucun  lien  avec  la  menstruation. 

Enfin  des  métrorrhagies  ont  également  été  signalées  au  cours  de  la- 
pneumonie,  du  rhumatisme,  de  l'impaludisme,  de  la  grippe,  surtout 
de  la  grippe  infectieuse  par  Law,  Gottschalk,  Muller,  de  la  diphtérie 
par  J.-H.  Brick  et  Muller.  Pour  montrer  l'analogie  de  ces  métrorrhagies 
avec  les  épistaxis  qui  s'observent  fréquemment  au  début  des  pyrexies, 
de  la  fièvre  typhoïde  en  particulier,  Gubler  leur  a  donné  le  nom  A' épis- 
taxis  utérines. 

Les  hémorrhagies  génitales  sont  fréquentes  dans  le  choléra  ;  elles  s(* 
rencontrent  soit  comme  ménorrhagies,  soit  sous  la  forme  d'hémorrha- 
gics  atypiques.  Elles  tiennent  aune endométrite  déciduale  sur  laquelle 
Slavjansky  a  le  premier  attiré  l'attention  dans  le  choléra. 

Toute  influence  qui  atteint  profondément  l'état  général,  qu'il  s'agisst» 
dune  hygiène  défectueuse,  d\me  affection  organique  ou  d'une  intoxi- 
cation j  peut  provoquer  des  métrorrhagies. 

Les  métrorrhagies  ont  été  signalées  au  cours  de  la  syphilis,  parti- 
culièrement au  début  de  la  période  secondaire  qui  aiïecte  si  profondé- 
ment l'état  général  de  la  femme. 

Dans  la  chlorose,  s'il  est  de  règle  de  voir  la  menstruation  se  suppri- 
mer, on  peut  cependant  la  voir  s'exagérer  (dans  le  douzième  des  cas 
d'après  Trousseau,  le  vingtième  d'après  Schultze).  Ce  fait  contesté  par 
Becquerel  a  été  confirmé  par  Schultze,  Virchow,  etc.  ;  ce  sont  les  cas 
rangés  sous  la  rubrique  de  chlorose  ménorrhagique. 

Mais,  voici  que  grâce  à  des  documents  plus  précis  *,  cette  forme  est 
en  train  de  perdre  son  autonomie  :  et  on  peut  expliquer  de  trois  façons* 
les  faits  qui  juscfu^alors  étaient  classés  dans  ce  groupe.  On  y  a  rangé  à 
tort  des  pseudo-chloroses  ménorrhagiques  d'origine  cardiaque,  des 
pseudo-chloroses  ménorrhagiques  des  nerveuses  et  des  hystéri(jnes, 
et  enfin  des  pseudo-chloroses  par  lésions  génitales  (tumeurs  de  Tovaire, 
infections,  métrites  virginales,  etc.). 

Des  hémorrhagies  peuvent  également  marquer  le  début  de  la  tuber- 
culose. On  en  observe  encore  dans  les  maladies  par  ralentissement  de 
la  nutrition  :  la  goutte,  le  diabète,  l'obésité  (Daniel),  et  surtout  dans 

I.  Neller.  Des  rapports  de  la  chlorose  avec  la  meiistr nation  ou  des  troubles  de  la 
htenstrualion  au  cours  de  la  chlorose.  Th(»se  de  Paris,  1899. 

Larame-Lagiuve  el  Legcel*.  —  3*  édil.  H 
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les  maladies  hémorrliaj^îques  :  scorbut,  purpura,  leuc^^mie ,  ict^rii 
grave.  Dans  k*  dial>Mp,  les  liémarrluigies  peuvenL  t^lrc  causées  par 
des  lésions  uU-Hik-s 

Daus  \  hémophilie j  la  menstruation  est  d  abord  prématurée.  Plus 
lard  il  se  proiluit  souvent  «le  vc'^rilaldes  metrorrliagies.  Les  hèmorrîia- 
gies  vie  a  ri  an  tes  du  cc>té  dï*s  autres  organes  ne  sont  alors  pas  ran\=ï. 
Dans  un  cas  de  Bocrner,  laffusion  sanguine  avait  Heu  non  seulement 
|iar  rulérus,  mais  par  ta  ouiqueuse  vaginale  intacte,  quoique  forte- 
ment congeslionnik"*.  Parfois  les  mélrorrhagies  prennent  dans  ces  cas 
un  caractère  menaçant  \  K.  !  larder  a  mentionné  trois  cas  de  mort  par 
înétrorrliagie  [u''mopliilit[n«\ 

Parmi  les  intuxiealiuns  qui  prédisposerjl  iww  niêlrorrliagies,  on 
peul  citer  le  nieotisrne  comme  enlraînaid  des  In^niorrliagies  abon- 
dantes ;  cclles*ci  ont  6Ui  notées  par  Laïlemetîti  Piasecki  et  L*  Poisson* 
L'intoxication  morcurielle  entraînerait  des  nieHnirrliagies  chez  les 
femmes  âgées,  enfin  le  saturnisme,  l'ak-ooltsme,  Tintoxication  parle 
phospliore,  le  sulfure  de  carbone  prédisposent  également  aux  métror- 
rliagies. 

Comment  expliquer  la  production  des  métforrhagics  au  cours  d  états 
morbides  si  disparates  ? 

La  pathogénie  en  est  d  autant  plus  délicate  h  élucider  que  ces  états 
sont  coniptr'xes,  formés  d'élémeoïs  nudtiplesT  et  que  l'intégrité  des 
organes  n  est  presque  jamais  établie.  Il  devient  des  lors  très  ditllcilc 
de  faire  la  part  de  ctiacun  et  de  dire  ce  qui  dans  la  pathogénie  de  ces 
bi^niaturies  revient  aux  allrraliuns  du  sang  (tuxémie)»  aux  lésions  des 
vaisseaux»  aux  U'oubles  d**  I  iiinrrvaliou  ou  en  lin  aux  lésions  localisées* 


Diagnostic .  —  l""  Diagnostic  différentiel.  —  Il  est  généralement 
facile,  avec  un  peu  d'altenlion,  de  distinguer  la  métrorrhagie  dejs 
hémoirhagies  du  vagin  ou  de  la  vulve t  ducs,  par  exemple,  à  la  rup- 
ture des  varices,  ou  encore  des  écoulements  sanguins  auxquels  don- 
nent lieu  les  polypes  de  l  urètre. 

Tout  iluK  sanguin  survenant  dans  l  intervalle  des  règles  est  néces- 
sairement un  fait  pathologique,  mais  il  Uî^n  est  pas  de  même  d'un  flux 
^nenstruel  abondant  :  cerlaines  femnn*s  pcnïent  normalement  une 
assez  grainlr  quantilé  dt*  sang  à  chaque  épotpie.  Aussi  est-il  quelque- 
fois nécessaire»  avant  de  diagnostiquer  une  ménorrhagie  de  s'enquérir 
des  conditions  habituelles  de  la  menstruation  chez  la  mabule.  Il  faut 
savoir  également  ipi  il  ïiest  pas  rare  de  voir  succéder,  a  une  époque 
menstruelle  où  les  règles  ne  se  sont  pas  montrées,  une  époque  carac- 
térisée par  un  écoulement  sanguin  aboïKiant,  en  cpielque  sorle  supplé- 
mentairr.  Kidin  cerlaines  jeunes  telles  présentent  normalement  un 
léger  écoulement  sanguin  vers  le  milieu  de  la  |)ériodc  intermenstrucllc  ; 
mais  cet  écoulement,  qui  ne  dure  pas  plus  d'un  jour,  disparaît  généra- 
lement vers  vingl  ans  ou  après  le  mariage  (Bernutz). 
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i"  Diagnostic  éliologique,  Séméiologie.  —  Plusieurs  cas  sont  à  con- 
sidoror. 

l"  Chez  les  enfants.  —  Llicmorrhagie  s'observe  chez  les  enfants  qui 
ne  sont  pas  encore  en  i\ge  d*ôtre  réglées.  En  dehors  d*un  traumatisme 
(violi  portant  sur  hi  vulve  surtout,  les  métrorrhagies  n'apparaissent 
guère  (juau  cours  dune  fièvre  éruptive  ou  de  hi  diphtérie.  En  l'absence 
de  tout  phénomène  pathologique  concomitant,  et  si  Thémorrhagie  se 
renouvelle  régulièrement  tous  les  mois,  en  s'accompagnant  de  phéno- 
mènes congestifs  vers  le  bassin,  il  s'agira  de  menstruation  précoce. 

i*  Chez  la  jeine  fille.  —  Lorsqu'une  métrorrhagie  survient  chez  une 
jeune  fille  quelque  temps  après  l'établissement  des  règles,  elle  est 
généralement  sous  la  dépendance  d'une  perturbation  de  Tétat  général  : 
si  elle  s'accompagne  de  fièvre,  d'une  forte  courbature,  on  songera  aux 
épistaxis  utérines  de  Gubler  et  on  soupçonnera  le  début  d*une  pyrexie, 
surtout  d  une  fièvre  typhoïde. 

En  dehors  des  pyrexies,  on  observe  encore  chez  les  jeunes  filles  des 
métrorrhagies  abondantes,  tenaces  et  rebelles,  mortelles  même,  dont 
la  pathogénie  est  discutable.  Certaines  de  ces  hémorrhagies  sont  dues 
à  des  lésions  de  l'utérus,  des  lésions  d'endométritc  fongueuse  :  c'est 
le  petit  nombre.  D'autres  seraient,  d'après  Bouilly,  sous  la  dépendance 
de  lisions  ovariennes,  d'ovarite  scléro-kystique. 

11  est  plus  probable  qu'elles  relèvent  de  plusieurs  facteurs  combinés  : 
d'un  état  dyscrasique,  comme  le  pense  Quénu  \  d'une  auto-intoxica- 
lion,  suite  d  hérédité  morbide  et  dont  les  lésions,  les  déviations  de 
Tutérus  et  des  ovaires  ne  seraient  que  la  conséquence.  C'est  ce  qui 
expliquerait  pourquoi  Tutérus  est  sain,  et  comment  l'examen  histolo- 
gique  de  la  muqueuse  après  curettage  ne  montre  souvent  aucune 
lésion. 

Quant  à  la  raison  pour  laquelle  la  fonction  hémorrliagique  de  Tintoxi- 
ration  se  localise  dans  Tutérus,  elle  doit  être  cherchée  dans  les  con- 
ditions anatomiques  et  pathogcniques  de  l'appareil  génital  au  moment 
de  la  puberté  ou  dans  un  trouble  de  la  fonction  sécrétoire  ou  encore 
dans  une  lésion  inappréciable  de  l'ovaire  (Quénu). 

Ces  hémorrhagies  se  produisent  sans  cause,  elles  durent  longtemps, 
se  reflètent  à  chaque  menstruation,  ne  laissent  pas  de  répit  aux 
malades  d.'uis  le  courant  du  mois,  elles  ne  s'accompagnent  d'aucun 
autre  symptôme,  il  n'y  a  pas  de  leucorrhée,  pas  de  douleur  :  elles 
comportent  parfois  un  pronostic  sombre  à  cause  de  la  profonde  ané- 
mie (piVlles  occasionnent  et  de  leur  résistance  au  traitement. 

*&*  Chez  la  femme  adulte.  —  Chez  toute  femme  jeune,  en  situation 

I.  <  Jislan.  l^H  met  rorrhayies  tien  jeunes  filles.  Thèse  de  Paris,  i898;  et  Mlle  Gueller. 
Des  mrlrorrhayies  chez  les  jeunes  filles.  Thèse  de  Paris,  1001. 
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d  èlro  cnceiiit*',  une  métrorrliajri*^  abondante  survenant  brusquement  ol 
s'acconi|Kitrnant  de  douleurs  abdominales  inlermincn*  \«^  doit  faire 
immédialemenl  .sonirer  à  un  avortement.  On  s'enquerra  de  r<!*lat  anlé- 
rieur  de  la  menstruation,  de  l'expulsion  de  caillots  ou  de  lambeaux; 
enfui,  Ton  cbercliera  à  déterminer  si  l'œuf  a  él«»  ou  non  expulsé.  On 
devra  songer  aussi,  en  présence  des  signes  rationnels  d'une  irrossesse, 
à  la  possibilité  d  un  grossesse?  extra-utérine,  et  d'un  avortement  tubaire 
ou  utérin.  Kn  Tabsence  «le  tout  siirne  de  grossesse,  si  les  méirorrhagies 
ont  suivi  un  avortement,  il  s'agit  à  peu  près  à  coup  sur  de  cette  variété 
caractérisée'  sous  le  nom  de  métrite  fongueuse  ou  hémorrhagique. 

S'agit-il  au  contraire  de  ménorrbagies  survenant  chez  une  femme 
sujette  «lepuis  plus  ou  moins  longtemps  à  des  <louleurs  liypogastri((ues 
et  lombaires,  ainsi  (ju'à  un  écoulement  muco-purulenl  dans  Tintervalle 
des  régies,  on  songera  à  une  lésion  inilamniatoire  de  l'utérus  ou  des 
annexes.  Enlin,  si  au  contraire  à  la  suite  de  ménorrliagie,  la  malade 
est  prise  brusquement  d'une  violente  douleur  dans  l'hypogastrc  avec 
vomissements,  pâleur  d«î  la  face,  refroidissement  des  extrémités  et 
tendance  h  la  syncope,  lidée  d'une  hématocèle  s'offrira  aussitôt  à 
l'esprit.  Le  palper  <'t  le  toucher  compléteront  le  diagnostic. 

Quand  on  trouve  seuh»ment,  un  utérus  .sensible  et  volumineux,  il 
s'agit  d'une  endométrile,  d'un  |)olype,  d'un  sarcome  ou  d'un  libi*ome 
sous-nmqueux.  tu  pareil  cas,  la  dilatation  de  lulénis  est  d'autant  plus 
indiquée  (ju'elle  est  à  la  fois  un  moyen  de  diagnostic  et  de  traitement, 
ci  il  ne  faut  [)as  hésiter  à  y  recourir. 

Il  est  très  ran?  qu'on  ne  trouve  localement  aucune  lésion.  Il  faut 
chercher  d'un  autre  cùté.  L(»s  antécédents  morbides  de  la  malade,  le 
caractère  passif  des  hémorrliagies,  divers  troubles  fonctionnels  con- 
comitants attireront  l'attention  vers  un  organe  plus  ou  moins  éloigné  : 
coMU",  poumons,  reins,  foi<î. 

Chez  la  femme  qui  approche  <le  la  ménopause,  c'est-à-dire  à  partir 
de<puirante  ans,  ce  sont  encore  et  surtout  les  affections  locales  qu'il 
faut  suspecter,  le  tibrome  surtout,  les  polypes,  le  cancer.  Déjà  le 
caractèn'  des  hémorrliagies  doime  de  sérieuses  indications  :  les 
hémorrliagies  abondantes,  intermittentes,  constituées  par  un  liquide 
forteuKMit  teinté,  sont  l'indice  du  libromc».  Le  cancer  au  contraire 
donné  rarenK'iit  d(^  grandes  hémorrliagies,  ou  du  moins  elles  s'asso- 
cient à  des  pert<*s  séreu.S(»s,  fétides  et  d  odeur  spéciale. 

L'exploration  toujours  nécessaire  tranchera  les  doutes.  Et  ce  n'est 
qu'en  l'absence  véritiée  <le  toute  lésion  organicpie  locale  qu'on  sera 
autorisé  à  songer  aux  irrégularités  (pii  précèdent  la  cessation  de  la 
fonction  menstruelle,  ou  (pii  accompagnent  l'obésité  si  fréquente  à 
cette  épo(pi(î  de  la  vie. 

Kniiii,  après  la  ménopaiLse,  et  en  l'absence  de  toute  maladie  géné- 
rale et  d(»  toute  affection  d'un  organe  éloigné,  l'apparition  de  méiror- 
rhagies indique  à  peu  près  inrailliblement  un  épithélioma  utérin. 
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Pronostic,  —  Le  pronostic  des  ituHrorrluigiVs  ili'pc'Tui  srjrtout  de 
leur:*  t*iuis<*s  :  une  mi^lrorrhiigîp  dut*  à  unv  iifîtfction  *»ri^'aiiit|ut;  ou  h  un 
avortenieul  sera  bien  plus  difiîcile  à  aiTêter  que  et? Ile  qm  provient  de 
Ij^tiblcg  passagers* 

Par  ^iJlvurs,  une  mélrorrhagic  est  d*ind.ani  plus  reheUe  que  son 
tîébtd  e^f  pins  ancien  :  suîvani  an  ancien  a»hitr<%  1»^  Bnng  appel li*  le 
sitiJg»  et  II  linit  par  se  coiiBtituer  une  sorte  d'habitude  liémorrhagitjue- 
CItC2  les  bénioplules.  le  pronostic  de  la  m^trorrliagie  est  toujours 
KTieux»  quelipie  insignifi^mte  que  soîL  en  aj^parenee  la  cause  qui  Ta 
produite,  Wîlebead  a  vu  des  Inhnorriiagies  tnortelies  sticcéder  à  une 
cliuie,  cheK  une  jeune  lille  jusque-là  bien  poHJude>    ' 

Kultn.  les  mctrorrtia|îies  constituent  dans  certains  cas  une  donn^*e 
d  iitie  grande  valeur  ptair  k^  pronostic  de  raffeciion  qui  leur  a  donn^*^ 
n  distance. 

l*iit?  mi^^trorrliagie  al>ondanle  sur%'enant  au  cours  d'une  firvre  6ru[)- 
tive  ou  fil'  la  lièvre  lyphoïtle  comporte  un  pronostic  lieaucoup  plus 
sérieux  que  celle  qui  se  déclare  pendant  la  période  «rinvasion,  Inver- 
î^enicnt,  certaines  mélrorrbagies  survenant  dans  la  pneumonie  on  la 
ilè%rc  continue  jîaluslr**,  ainionçent  îa  dcfervescence  et  jouent  vérita- 
lilement  le  rôle  de  pliénomène^  critiques. 

Traitement  ^^  ÏJ}  traitement  de  la  iiieborrliagie  s'adresse  surtout 
a  sa  causi%  et  il  varie  avec  la  nature  de  celle-ci.  Mais  quelle  qu'en  soit 
la  cause,  rhéinorrhayrie  ctiustitue  jiar  elle-même  un  iucouvénient,  quel- 
quefois un  dairger  :  elle  mérite  donc  d  *Hre  traitôe  pour  elle-mt^me, 
quand  la  cau.se  est  inlrouval>b.\  quand  elle  ne  peut  être  supprimée,  ou 
l'ulin  lorsque  I  abondance  de  la  nietrorrluigie  vient  k  compromettre 
rcxislenee  d  une  malade.  En  sonnne,  à  cùk^  du  Iraitejneut  causal,  il  y 
a  place  pour  !e  traitemen!  symjUomalitpie, 

TitiiT^iiKKT  itumoMATigrE,  —  La  première  indication,  lorsqu'on  se 
trouve  en  prt'*sence  d  une  femme  atteinte  de  métrorrbagie,  coniiistc  îi 
niodt''ivj*  l  afilux  du  sang  vers  lut^^rus.  Un  y  arrive  en  maintenant  la 
malade  au  repos  absolu,  dans  le  décubitus  iiorizdiilal,  le  siège  légère- 
ment soulevé,  les  euÎBses  Jlécliies  et  rapprochées,  les  épaules  abais- 
*îées.  1^-  lit  fie  sera  pas  tr<q>  mou  de  façon  à  tie  pas  eidretetiir  autour 
du  bassin  trop  île  elialeur*  Ui  nuilade  ïie  se  lèvera  sous  aucun  prclexle 
«H  devra  se  servir  du  bjissin.  Un  veillera  à  ce  quelle  se  trouve  dans 
tiue  alniosplière  frafelie,  en  renouvelant  Taîr  fréquemment  ;  on  s'assu- 
rt*rîi  ipi  elle  a  les  pieds  chauds:  entin  on  recommandera  une  tran- 
quitiité  parfaite^  sans  fatigue  d  aucune  sorte,  et  on  prescrira  un  n^gime 
b'-ger.  Ui  patiente  calmera  sa  soif  par  de  petits  morceaux  de  glace 
intriitbiit.s  dans  la  bouc  lie.  EnJin  on  en  Irette  taira  la  liberU^  du  ventre. 
car  la  constipation  entretient  riiémorrhagie. 

Ceî9  précautions  d'ordre  j^fénéral  une  fois  prises,  il  resti*  a  combaltn* 
l  liémorrliugie  elle-même.  Pour  cela,  on  dispose  de  deux  ordres  de 
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moyens,  les  uns  internes,  les  aulnes  externes  qui  se  prêtent  un  mutuel 
appui. 

1°  Traitement  interne  —  De  nombreux  médicaments  ont  été  pro- 
posés ;  voici  tout  d'abord  les  astringents.  L'alun  très  employé  jadis, 
soit  sous  forme  d'eau  de  Pagliari,  soit  sous  forme  de  pilules  d'Helvélius 
(sang  dragon  et  alun,  ââ  15  centigrammes)  n'est  plus  guère  usité 
aujourd'hui,  du  moins  comme  médicament  interne.  On  emploie  plus 
volontiers  le  perchlorure  de  fer  à  30°  (depuis  XX  gouttes  jusqu'à  4  ou 
5  grammes)  ou  l'extrait  de  raUmhia  (même  dose),  le  dernier  surtout 
en  lavement  :  on*  se  sert  également  des  acides  (ac.  tannique,  ac.  gal- 
licpie  :  0,  35  i\  2  grammes  ;  acide  sulfurique  sous  forme  d'eau  de  Rabel  : 
XV  à  XX  gouttes  et  plus).  Mais  l'action  de  ces  médicaments  est  bien 
problématique,  et  ils  méritent  en  somme  peu  de  confiance. 

A  défaut  d'action  hémostatique  directe,  on  a  essayé  d  arrêter  l'hé- 
morrhagie  en  ralentissant  le  cours  du  sang  de  façon  à  modérer  l'afflux 
vers  Tutérus  :  c'est  à  ce  titre  (|uc  la  digitale  a  pris  place  dans  le  traite- 
ment des  métrorrhagies.  Elle  s'emploie  soit  en  infusion,  soit  en  pilules, 
à  la  dose  de  10  à  40  centigrammes  (Gallard). 

Tout  autre  est  le  mode  de  l'action  de  Y  opium;  il  diminue  la  sensi- 
bilité réflexe  de  l'utérus.  On  le  donne  soit  sous  forme  d'injections  de 
morphine,  soit  plus  encore  en  lavements  laudanisés.  Enfln  Guéneau 
de  Mussy  a  vanté  le  sulfate  de  quinine,  qui,  à  la  dose  de  0,50  par  jour 
lui  aurait  donné  des  succès  inespérés.  Il  agit  même  en  l'absence  de 
fièvre  et  d'infection  paludéenne,  mais  il  est  particulièrement  indiqué 
contre  les  métrorrhagies  de  l'impaludisme. 

D'autres  médicaments  agissent  plus  particulièrement  sur  l'utérus, 
tel  est  V ergot  de  seigle  qui  [)rovoque  les  contractions  des  fibres  mus- 
culaires de  l'utérus.  Il  augmenterait  aussi,  d'après  Ellinger,  la  coagu- 
labilité  du  sang.  On  emploie  soit  l'ergot  fraîchement  pulvérisé,  soit 
Tergoline,  à  la  dose  de  l  à  4  grammes  par  la  bouche.  On  peut  encore 
administrer  lergotine  sous  forme  de  suppositoires  vaginaux  à  la  dose 
de  io  centigrammes  par  suppositoire,  ou  de  lavements,  suivant  la 
formule  suivante  :  eau  75,  glycérine  20,  ergotine  10  grammes,  acide 
salicylique  0,20.  Une  cuillerée  à  soupe  dans  trois  grands  verres  d  eau 
tiède.  Lorsqu'on  a  besoin  d'agir  rapidement,  on  se  sert  de  l'injection 
sous-culanée  :  on  injecte,  par  exemple,  XV  à  XX  gouttes  d'une  solu- 
tion contenant  l  gramme  d'ergoline  pour  5  grammes  d  eau  de  lau- 
rier-cerise. 

Quanl  à  Vergotinine,  elle  se  donne  à  la  dose  de  l  i  2  milligrammes 
par  la  bouche  ;  on  peut  aussi  injecter  sous  la  peau  XV  gouttes  d  une 
solution  au  500". 

L'ergol  possè<le  une  action  héroïque  contre  les  hémorrhagies  de 
Tulérus  à  létat  de  vacuité;  presque  toutes  en  sont  justiciables.  En 
ivvanche.  quand  l'hémorrhagie  est  sous  la  dépendance  d'un  corps 
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étmtiger  resté  flans  rutérus,  par  eKomple,  ti  un  fragment  placentaire 
ou  de  lambeaux  membraneux  resles  d'un  a  vertement,  son  emplot  est 
riHitrtMn<lii(ui'%  car  il  omp^^cÎK^  Unir  expulsion.  C'est  peut<i^tre  pour 
Cï*Ue  ralsot»  quuu  Ta  vu  aug^nienter  les  liéniorHiagies  ile  certains 
fibromes  (Terrillon),  Dans  les  eas  oU  il  n'agit  pas,  on  a  conseillé  din- 
jeclor  sous  la  peau  deux  ou  trois  fois  par  jour  VI  gouttes  d*une  solution 
de  gui  fa  t  e  d  '  a  trop  i  r^  e  an  1 00  0"  (  iji  t  \  «la  u  e  t  Ta  e  ke  ) . 

L'hydrmlin  canademis  introtluit  en  gynécologie  par  Schatz,  de 
Roî^lock,  eu  1883.  s'emploie  sous  forme  d'exlraîi  (Uiide  de  XX  à 
XL  gouttes  et  nit^me  de  C  à  CL  gouttes  par  jour  (Bossi).  Falk  vante 
beaucoup  le  chlorhydrate  dliydrastinine  eu  injecttous  hypoderniiqucs  ; 
en  injecLint  une  denii-seringue  de  l'ravaz  d  nue  solution  au  10*|  d 
aurait  obtetiu  ti  succès  sur  ^6  cas. 

On  se  sert  assez  souvent  aussi,  en  Amérique  surtout,  contre  les 
h^morrUagies  en  général  ei  les  métrorrliagies  en  particulier,  de  Textrait 
fluiile  d  hamamelis  lurgmiea  h  la  dus*:  de  3  à  7  grajnmes  par  jour.  La 
leîrdure  île  chanvre  indîeu,  à  la  dosi*  moyenne  de  XX  i^^oulles  par 
jour  est  très  vanlée  par  SïieguireIT,  surtout  lorsque  les  métrorrhagies 
s'iiccompagnent  de  phénomènes  douloureux.  Enlin  Zurhelbe  a  préconisé 
toul  riVemmeuL  contre  les  mélrorrliagles  indé|îendantes  d  une  alTcciion 
organique  grave  de  rutérus,  la  salipynne  à  la  do.se  de  l  gramme  par 
jour.  Comme  le  chanvre  indien,  elle  crdmerait  aussi  les  phénomènes 
dysménorrliéii[!M.'s  coricom itants . 

La  âtypiicine,  dont  Gottschalk  ^  a  montré  l  efficacité  dans  les  hémor- 
rhagies  utérines,  pourra  être  utilisée  avec  avant^ige.  On  Tadministre 
Boît  en  nature  sous  forme  de  capsides  contenant  5  centigrammes  (Sa 
6  caj>sules  par  jour),  sui!  en  injections  sous-cnianécs  :  on  injecte  alors 
deux  fois  par  jour  sous  la  peau  une  seringue  dune  solution  à  10  p,  100 
(soit  liO  centigrammes  de  styptieine  j>ar  jour).  Cette  subst^ince  agît 
comme  spé^nlique  dans  les  métrorrhagies  symptoniatiques  de  lésions 
locales  I  annexites,  endomélrites)  et  aussi  dans  les  perl^^s  qui  se  maui-> 
festetit  à  la  puberté  sans  eause»  ou  flu  moins  sans  cause  apparente. 
Enlin  les  propriétés  hémostatiques  du  chlorure  de  calcmm  ont  été  uti- 
Hsées contre  les  métrorrhagies  :  on  remploie  soit  à  Textérieup  en  appli- 
cations locales  d'une  solution  à  6  p.  iOO  ou  h  rirdériear  h  la  dose  de 
4grammt^s  |iar  jtujren  solidion  dans  un  milieu  aqueux-. 

Teb  sont,  avec  {adrénaline  (voir  plus  loîni,  les  principaux  nrétli- 
Ciments  employés  contre  les  métrorrhagies.  On  peut  obtenir  inie  action 
plu5  énergique  en  les  eomhiuajd  entre  eux  i  c'est  ains^i  qu'un  jieutasso- 
cîiy*.  à  rexcm|*le  de  (lallard,  rerL,^otine,  le  sulfate  de  quinine  et  la  poudre 
lie  digitale,  ou  encore  lt*s  tcîidures  de  cannelle^  de  chanvre  indien  ou 
d  tiafiiamtdis.  Ces  divers  médicaments   seront  donnés  au  cours  de 
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rhemori'hagie, mats  s'il  s*agîtde  ménorrtiagics  habituelles,  radminisLra- 
lion  devra  èireeonîmencée  plusieurs  jours  avant  i  époque  cataménîalc, 

:2^  Traitement  externe.  —  C'est  le  plus  important,  c'est  le  seul  qui 

permet  d  enrayer  tes  h^morrha^ies  s^^aves. 

Les  fi^ents  les  plus  simples  tU*  ci*  traiterru^nt  sont  les  agents  physiques. 
le  froid  et  la  chaleur. 

IjC  froid  est  particulièromenl  indiqué  dnns  les  lu^tiiorrhafïies 
d'origine  confjfestîve,  comme  celles  qui  tiennent  à  une  mi^trile  ou  à  nu 
iîbrome*  Il  s  emploie  sous  forme  de  comjiresses  ^•"lacées  ou  mieux  d  une 
VE'Ssie  ile  ^dace  sur  l'hypogaslre,  de  compresses  froides  sur  la  vulve  et 
la  racine  des  cuisses;  d'injertioos  vagiuales  froides  ou  m(>me  de  glace 
5  demeure  flans  le  vagin,  de  grands  lavements  froids,  de  baitis  de  sîege 
froids.  Il  s  agit  par  ces  divers  moyens  d'obtenir  une  réfrigération  locale 
qui  a  pour  effud  de  faire  contracter  les  vaisseaux  de  la  région.  Si  Fou 
se  sert  d'une  vessie  de  glace,  il  est  nécessaire  d'interposer  des  com- 
presses sous  [>eine  de  voir  survenir  une  recfiule  par  suite  de  Tapplica- 
tion  prolongée  du  froid.  En  elTet,  les  appbVatîons  glacées  n  ont  d'utilité 
que  si  on  les  iTratî([ue  sans  interruf>lions  pendant  de  longues  heures.  Si 
Toiï  supprime  le  sar  de  glace  pendant  quelques  iiislanl^,  il  se  produit 
une  réaction  nuisible,  la  dilatation  vasculaîrefait  placée  la  contraction 
et  l'hémorrliagie  redoublé  d'intensité. 

hijectiomi  i^aghidles  chaudes.  ■ —  Aujourd  bui  le  froid  est  remplace 
par  la  chaleur,  par  les  injections  vaginales  chaudes,  depuis  que  I  on  a 
recouiiu  le  grand  rAle  joué  par  rélément  thermique*  SueguirelT  a 
coutribué  iieaucoup  A  la  vulgarisation  de  remploi  de  l't^au  cbaudc 
dans  les  métrorrhagies,  malgré  lavis  défavorable  émis  alors  par 
Gai  lard.  I^a  principale  condition  de  réussite  est  1  emploi  d'une  chaleur 
asscî! élevée  ;  avec  une  chaleur  nnKlérée.  on  risquerait  pbjU>t  de  favoriser 
I  tiémorrhagie.  Le  moile  d'emploi  le  jdus  commun  consiste  daus  les 
injections  vaginales  prolongées  et  répétées  plusieurs  fois  par  jour  à 
une  température  variant  de  45  h  5t>'»  ou  peid  même  aller  Jusqu*à  55*. 

La  quiintiié  d  eau  a  injecter  doit  étn*  considérable,  en  même  temps 
que  la  pression  doit  être  asse^  forte  Cette  force  de  pression  s'obtient  ei» 
élevant  le  réservoir  l'i  une  hauteur  pluM  ou  moins  considérable.  L'impul- 
sion du  liijuide  toutefois  doit  être  modérée. 

Une  condition  indispensable  puur  ([ue  les  injections  chaudes  soient 
bien  supportées,  c  est  que  la  tempérai  ure  tle  l'eau  ne  soit  élevée  que  peu 
h  peu  ;  on  ne  doit  comniencer  (pi'à  35"  pour  arriver  j»rogressiv émeut 
après  plusieurs  séances  à  48 ou  50**.  Si  Ton  n'observe  pas  cette  précau- 
tion, les  malades  éprouvent  des  sensations  de  gène,  de  la  faiblesse, 
de  la  tendance  à  la  syncope  cl  divers  nudaises  nervetïx  qui  forceraient 
à  renoue i^r  au  traitement. 

La  femme  est  coucbée  su  rie  dos*  le  bassin  plus  élevé  que  les  épaules, 
de;  manière  que  le  vagin  soit  distendu  par  le  liquide.  L  irrigateur  est 
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suspendu  à  environ  un  mètre  au-dessus  du  lit  ou  plus,  si  Ion  veut  une 
forte  pression.  L^i  patiente,  avant  d'introduire  la  canule,  laisse  (échapper 
«ne  petite  quantité  de  liquide,  afin  de  chasser  Tair.  La  canule  dont 
lextrémité  est  trempée  dans  Teau  froide  afin  d'évitcrla  sensation  de 
hrùlure  à  la  vulve,  est  glissée  le  long  de  la  paroi  postérieure  du  vagin 
jusque  dans  le  cul-de-sac  postérieur  ;  on  évite  ainsi  son  introduction 
dans  le  col  utérin.  Ces  injections  sont  répétées  deux  ou  trois  fois  par 
jour,  et  plus  souvent  même  s'il  le  faut.  Chaque  fois,  la  patiente  doit 
meltre  un  quart  d  heure  à  vingt  minutes  à  faire  l'injection.  On  y  arrive 
ou  remplissant  le  réservoir  plusieurs  fois  et  en  interrompant  de  temps 
il  autre  linjection  de  telle  sorte  que  leau  chaude  séjourne  dans  le  vagin. 

Ia^s  injections  sont  faites  avec  de  1  eau  houillie  pure,  l'eau  agissant 
simplement  \mr  ses  qualités  thermiques  plus  que  par  l'inlen.silé  du  jet 
du  liquide. 

Les  injections  chaudes  sont  indiquées  dans  toutes  les  métrorrhagies 
nïème  lorsqu'il  existe  des  lésions  du  col,  des  ulcérations,  des  érosions, 
ou  même  des  lésions  cancéreuses.  Dans  les  ménorrhagies,  les  métror- 
rhagies produites  par  les  fibromes  ou  l'endométrite,  l'eau  très  chaude 
«léterminc  la  contraction  des  vaisseaux  pelviens  et  arrête  Ihémorrhagie 
<1  une  façon  indirecte.  Ces  injections  sont  encore  utiles  dans  les  cas  de 
menstruation  excessive,  et  elles  n'ont  aucun  inconvénient. 

A  côté  de  la  chaleur,  il  faut  placer  les  astringents,  employés  en 
injections  vaginales.  On  se  sert  de  solutions  de  Uinin,  d'extrait  de 
ratanhia,  d'alun,  d'acétate  de  plomb  ou  de  perchlorure  de  fer,  en  ayant 
soin  de  les  faire  faibles  pour  ne  pas  dessécher  et  irriter  la  muqueuse 
vaginale.  A  cet  égard,  l'alun  et  le  tanin  valent  mieux  (|ue  le  perchlo- 
rure. Knfin  il  y  a  tout  avantage  à  associer  l'action  des  astringents  à 
celle  de  la  chaleur. 

Outre  le  traitement  direct,  on  peut  agir  à  distance  à  laidedes  révul- 
sifs :  vésicatoire  hypogastrique  (Guéneau  de  Mu.ssey),  ventouses  lom- 
baires, douches  d'eau  salée  sur  les  reins  (Churchill),  manuluves  sina- 
pisés.  Mais  ces  moyens  ont  bien  peu  d  action  :  inutiles  dans  les  cas 
légers,  ils  sont  insuflisants  et  font  perdre  du  temps  dans  les  cas  graves. 
Im'i  saignée  si  vantée  autrefois,  ne  fait  qu'augmenter  la  spoliation  san- 
guine sans  exercer  d'action  bien  ap|)réciable  sur  Ihémorrhagie  utérine. 
Kn  tout  cas,  on  ne  peut  songer  k  les  employer  que  dans  les  liémorrha- 
gies  actives  dues  à  une  inflammation  des  organes  génitaux. 

Tels  sont  les  moyens  les  plus  simples  dont  on  dispose  pour  combattre 
les  métrorrhagies.  Ils  doivent  toujours  être  emi)loyés  d'abord,  lorsque 
celles-ci  ne  présent<;nt  pas  une  intensité  telle  qu'elles  menacent  l'exis- 
leiicc  à  bref  <lélai. 

Traitement  intra-utérin.  —  Si  Ihémorrhagie  résiste  sans  constituer 
rependant  un  danger  trop  immédiat,  il  faut  agir  directement  sur  cet 
organe. 
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Le  procédé  de  choix  est  la  dilatation  soil  cxteniporanée,  soit  plutôt 
lente,  à  laide  de  la  laminaire.  Dans  cerlains  cas  d'endoinétrite  liémor- 
rhagique  ou  de  fibrome,  la  dilatation  seule  suffit  ù  arrêter  le  sang. 
En  tout  cas,  elle  permet  d'abord  de  préciser  le  diagnostic,  et  si  la  métror- 
rhagie  persiste,  d'intervenir  directement  sur  la  muqueuse  utérine.  On  a 
vanté  les  badigeonnages  de  cette  muqueuse  avec  des  solutions  astrin- 
gentes (Umin,  alun,  perchlorure)  :  mais  on  produit  ainsi,  surtout  avec 
ce  dernier  agent,  des  caillots  volumineux  dont  l'expulsion  ne  s'obtient 
ensuite  qu'au  prix  de  vives  douleurs.  Les  caustiques  (acide  pliénique, 
acide  chromique,  acide  nitrique,  nitrate  d'argent,  chlorure  de  zinc, 
sulfate  de  cuivre,  glycérine  créosotée,  etc.)  ont  été  employés  aussi,  soit 
sous  forme  solide  (crayons),  soit  sous  forme  liquide  ;  mais  concentrés, 
ils  causent  des  douleurs  insupportables  et  ])roduisent  une  eschare, 
source  de  suppuration  et  de  réiractions  cicatricielles  ;  dilués,  ils  n'ont 
plus  une  action  hémostati(jue  suffisante.  Le  meilleur  d'entre  eux  est 
peut-être  la  teinture  d  iode,  mais  elle  ne  saurait  suffire  à  elle  seule. 

Parmi  les  hémostatiques  vantés  dans  ces  derniers  temps,  un  des 
meilleurs  à  côté  du  chlorure  de  calcium  (solution  à  t5  p.  100)  et  de  \  adré- 
naline en  solution  au  millième,  est  incontestablement  la  gélatine  em- 
ployée en  solution  à  5  p.  100  et  introduite  dans  la  cavité  utérine  (voy. 
Thérapeutique  locale,  p.  163).  Kn  1897,  Garnot^  signalait  ses  propriétés 
coagulantes  et  indiquait  le  parti  que  Ion  pouvait  en  tirer  pour  la  théra- 
peutique des  hémorrhagies  en  général  et  en  part  ic  ulier  des  métrorrhagies . 

Siredey,  Dalché,  Jayle  l'ont  ap|)liquéeà  l'utérus  elles  résultats  obtenus 
sont  assez  bons  pour  que  l'on  soit  autorisé  à  considérer  la  gélatine 
comme  un  bon  hémostatique  ;  ce  n'est  toutefois  qu'un  palliatif. 

Pour  préparer  le  sérum  gélatine  on  fait  <lissou<lre  la  gélatine  dans 
du  sérum  de  Ilayem  sans  sulfate  de  soude,  c'est-à-dire  dans  l'eau  salée 
physiologi(jue  à  7  pour  1000;  le  titre  est  de  5  à  10  p.  100.  Puis  on 
stérilise  la  solution  à  100^  p(Midant  un  quart  crheure  une  première  fois, 
puis  une  deuxième  à  deux  jours  d'intervalh».  La  température  ne  doit 
pas  être  portée  au  delà  de  1  lo*',  la  gélatine  perdrait  au  delà  ses  qualités. 
La  solulion  est  conservée  stérilisée  dans  des  flacons  hermétiquement 
clos.  Cette  solution  est  |)urtée  directement  dans  la  cavité  utérine. 

Après  la  dilatxilion,  il  n'est  qu'un  seul  moyen  hémost^itique  vérita- 
blement efficace,  c'est  le  curettage.  11  peut  même  influencer  certaines 
hémorrhagies  dues  à  une  affection  des  annexes,  (fuoique  son  action  soit 
ici  bien  moins  certaine.  C'est  seulementaprès  lavoir  |)ratiqué  qu'on  doit 
se  servir  de  causiiques  faibles  ou  étendus  (teinture  d'iode  ou  glycérine 
créosolée),  pour  terminer  par  un  tampoiuîement  de  l'utérus  à  la  gaze 
iodoformêe. 

L'électricité  a  donné  (juehpies  succès  dans  le  traitement  des  métror- 

1.  Carriol.  Hémostase  pae  la  f/clafine.  Presse  médicale,  18  septembre  1897. 
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rtiagies  liées  aux  fibroinc^ï,  Jimis  elle  convient  ïiurtuut  niix  lu^'niat'rlta- 
giea  d'origine  coïïg4*sliYe.  Dans  ces  cas  Tel  ec  Irisa  lion  faradiquo  ou  gal- 
ViÉiiiquc  |ieui  être  Irrs  lîlib.  Les  doux  rouranU  scïiit  ries  L*xcilaiils  Ir^s 
|itiî:i>.'^inb  de  la  conlractililt^  i\p  ce  muselé  uterio,  auquel  semble  (Mre 
dévolue  la  fonelion  vaso-molrice  de  Torgane,  Parmi  toutes  les  formes 
/■  *  '  M-ih'*  cependaid,  ersl  le  Ciuiraiil  ^alvaniijue  qui  doit  elre  con- 
-  iiiiime  rexciL/Kit  te  p\ns  [larfait  du  muselé  lisse  uii'*ririî  e*es;l  un 

agejil  excito-moteur  de  premier  ordre  (Zimmeru)  ^  Quoi  qu'il  en  soit, 
rartton  de  relectrieilé  est  bien  moins  certaine  que  eelle  de  la  eurelte. 
Qitciiil  à  I  électrolvïie,  elle  paratt  plus  irdidele  encore,  en  admetlanl 
qu'elle  ne  puisse  oITrir  aucun  dangin*. 


Si  riu^morrbagîe  pre^eute  une  ttdle  întensiLé  qu'elle  eomprometle 
lexistenee  à  bref  délai,  on  n  a  pas  le  temps  de  dilater  1  utérus  H  faut 
avoir  recours  au  traitement  d'urgeocej  fermer  T  orifice  ex  terne  ûu  col, 
de  façon  h  ameni*r  la  etkagulntiorj  du  i>nng  dauë  rutérus,  c  est  le  liui  du 
iamponnement  du  vagin  tlont.  la  tecbnique  sera  étudiée  plus  loin 
<voy,  p.  I57J. 

Le  iainponueiiient  doit  être  maintenu  vingi-qualre  ou  quarante-fiuit 
lieures.  On  le  renouvellera  plus  toi  sll  est  traversé»  L'ablation  sera 
suivie  chaque  fois  d  un  lavage  très  eliaud  dti  vngin.  Kniin,  oa  aiira  soin 
de  sonder  la  malade  s  il  y  a  lieu* 

Dans  I  imint^nse  majorité  des  cas,  le  tainpotinemenl  bieji  fait  suffît 

arrêter  les  méU'ijrrluigîes  les  plus  menaçante.'^.  11  éebouu  cependant 
dans  fjuelques  vus  rares,  et  la  situation  devient  alors  très  eritirjue. 
On  pi*ijt  avoir  recours  soit  à  la  eompreâsîon  de  Taorte,  lorsqu  *dle  est 
praticable,  soit  à  la  suture  temporaire  du  col  (Kmmetj,  soit  a  la  ligature 
en  mas&e  des  branches  inférieures  de  Tiiiièrc  utérine  à  travers  les  culs- 
de*sae  %aginaux  (iMartif»}. 

tin  de!lor^^  du  Iraiteiïieut  spécial  de  la  niétrorrlragie,  on  irouvera  dans 
te  traitement  adjuvant  et  le  traitement  général  de  précieuses  ressources 
tioil  pour  relever  Tétai.  d«5  la  patiente,  soit  mcmi*  pour  [>ré venir  indirec- 
lenit^nt  U*  retour  det?  tnétrorrhagies,  Kn  cas  de  grande  faiblesse,  de 
menace  de  syncope,  on  aura  recours  aux  injections  d  éther,  aux  appli* 
c.'ilions  sinapisées»aux  aspersions  d'eau  froide.  Onsou(ienilra  les  forées 
de  b*  malade  à  Taitle  de  toniques,  du  eafét  de  Talcool  tpotioiede  Todd, 
cbam|»agnr  frajjpéh  Bnlin  dans  les  cas  où  les  hémorrhagics  profuses 
ont  rendu  la  malade  presque  exsangue,  on  aura  recours  aux  injections 
ini$'a-vemeuse^  de  iolulions  suli?tes  (voy*  p.  133)  cpii  corïstitucnL 
aritjtdiemenlune  ressource ca^ntale,  et  bien  snpérieurt"  a  la  transfusion. 

Uhs  que  la  patiente  pourra  se  lever,  un  stimulera  la  nutrition  k  Faidc 
lie  frictions  séclïes,  de  bains  salés»  et  surtout  du  grand  air  el  des  bains 
desoteiL 

I*  Znunwrti  tfe/n^i'rhagifiÊ  Myr^nrjM.  hultcaiions  ti  contt'e'bidicaiîouM  tfe  httr  frai- 
(tmtmî  tUçtriiitit^  "ïiii^st-  dv  Ta  ris,  l'JOK 
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Tbaitement  KTioLOtiioLE.  —  Le  vrai  Irailemcnl  de  la  métrorrhagie 
(»st  W  traitement  causal  ;  il  faut  donc,  dès  qu'on  a  affaire  à  des  accidents 
menaçants,  remonter  à  la  source  de  l'hémorrhagie  et  traiter  la  lésion 
initiale.  C'est  le  plus  souvent  une  affection  latente  ou  évidente  de 
l'utérus,  métrite,  fibrome,  cancer,  déciduome.  Elle  est  justiciable  du 
traitement  chirurgical,  et  les  considérations,  qui  ont  trait  à  la  théra- 
peutique de  ces  affections,  seront  développées  dans  les  chapitres  qui 
leur  sont  consacrés.  Il  nous  suffira  de  dire  ici,  que  le  symptôme  hémor- 
rhagie  est  souvent  Tune  des  seules  indications,  sur  lesquelles  on  se 
base  pour  pratiquer  des  opérations  graves  comme  riiystéreclomie  ; 
lorsque  malgré  l'emploi  rationnel  et  méthodique  d'un  traitement  simple, 
l'hémorrhagie  se  répète  ou  persiste,  le  danger  qui  résulte  pour  la 
femme  de  perles  de  sang  qu'elle  ne  peut  réparer,  autorise  et  légitime 
Tahlation  complète  de  l'utérus  et  des  annexes.  C'est  ainsi  que  dans  des 
mélrites  rebelles,  Thystérectomie  seule  a  pu  sauver  des  malades  d'une 
mort  prochaine.  Mais  quand  il  n  y  a  pas  une  lésion  manifeste  et  facile 
à  définir,  on  ne  doit  se  résoudre  à  cette  extrémité,  qu'après  avoir 
épui.sé  toutes  les  ressoiirces  du  traitement  conservateur. 

Lorsque  l'hémorrhagie  dépend  d'une  cause  générale,  c'est  du  côté  de 
l'état  général  que  doivent  porter  les  efforts  de  la  thérapeutique. 

Il  en  est  ainsi  pour  les  ménorrhagies  de  la  puberté.  L'hydrothérapie 
sous  loiil(*s  ses  formes,  les  massages,  les  frictions  à  la  surface  du  corps 
constituent  d'excellents  moyens.  Les  bains  de  mer  ont  une  très  heu- 
reuse influence  :  les  eaux  chlorurées  sodiques  de  Salies-de-Bëarn  et  de 
Biarritz  constituent  une  médication  générale  antitoxique  et  anti-infec- 
tieuse de  premier  ordre.  Enfin  l'exercice  modéré,  moins  l'usage  de  la 
bicyclette,  la  gymnastique,  la  vie  au  grand  air  constituent  encore  des 
ressources  [)récieuses. 

De  même  on  ()onrra  avec  avantage  donner  à  l'intérieur  du  fer,  de 
l'arscMiic,  des  iodures,  et  surtout  combattre  la  constipation  par  des  pur- 
gatifs salins  ou  des  lavements.  Il  est  rare  qu'avec  ces  diverses  médica- 
tions combinées,  on  n'arrive  pas  à  éviter  le  curettage,  qui  est  une  res- 
source» ultime  et  dont  refiicacité  d'ailleurs  est  loin  d'être  établie  par 
les  faits. 

Quant  aux  mélrorrhagies  qui  relèvent  des  maladies  du  cœur,  du 
foi(»,  (»tc.,  celles  sont  justiciables,  en  dehors  des  pratiques  déjà  mention- 
nées, du  traitement  qui  convient  à  ces  affections. 


AirnCLE  VI  —SYMPTOMES  EXTRA-GÉNITAUX 
ET  SYMPTOMES  GÉNÉRAUX 

La  plupart  des  maladies  qiii  affectent  l'utérus  ou  les  annexes  reten- 
tissent sur  les  organes  voisins  ou  à  distance. 
Parmi  les  organes  plus  immédiatement  en  rapport  avec  le  système 
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uléro-ovarien,  la  vessie,  l'urètre  et  l'uretère  éprouvent  souvent  les 
fÂcheux  elTels  d'une  maladie  utérine.  Ces  relations  de  l'appareil  génital 
et  de  l'appareil  urinaire  feront Tobjet  d'une  description  spéciale  (ch.  xi). 

Le  rectum  subit  peut-être  plus  souvent  que  la  vessie,  le  retentisse- 
ment d'une  maladie  uléro-ovarienne.  Les  douleurs  du  côté  du  rectum, 
la  rectitc  même  avec  douleur  de  défécation  et  émission  de  mucosités 
sanguinolentes  sont  très  communes  dans  les  paramétrites  postérieures. 
Le  lénesme  rectal  est  de  règle  dans  les  rétrodéviations. 

La  névralgie  anale,  la  coccygodynie  s'observent  chez  les  femmes  à 
fond  névropatliique  qui  ont  eu  des  paramétrites  suivies  d'exsudals 
chroniques. 

Le  rectum  et  la  partie  inférieure  du  gros  intestin  peuvent  être  encore 
comprimés  par  une  tumeur  ;  de  là  des  douleurs  lombaires  et  des  phé- 
nomènes intermittents  de  débâcle,  du  tympanisme,  des  vomissements, 
bref,  des  phénomènes  d'obstruction  intestinale. 

Le  gros  intestin  et  même  Tintestin  grêle  peuvent  être  gênés  parles 
adhérences  qui  immobilisent  une  anse.  De  là  des  douleurs  intermit- 
tentes, paroxystiques,  des  troubles  intestinaux  souvent  très  sérieux. 

Parmi  les  phénomènes  morbides  qu'entraînent  du  coté  de  l'intestin 
les  métro-salpingo-ovarites,  il  faut  signaler  la  fréquence  particulière  de 
la  colite  mnco-membraneuse, 

1^1  coexistence  de  la  colite  muco-membraneuse  avec  les  affections 
gynécologiques,  surtout  avec  les  affections  inflammatoires,  a  été 
signalée  par  beaucoup  d'auteurs,  notamment  par  Nonat,  Findley,  Lissen 
et  Siredey.  Il  est  rare  en  effet  qu'une  femme  soit  atteinte  d'entérocolite 
muco-membraneuse  sans  qu'elle  présente  ou  (pi'elle  ait  présenté 
quelque  accident  du  côté  de  la  matrice,  métrite  ou  métrosalpingite, 
déviations,  prolapsus,  tumeurs.  Quelquefois  même  les  crises  paroxys- 
tiques de  la  colite  coïncident  avec  des  crises  de  dysménorrhée  membra- 
neuse :  le  fait  a  été  signalé  par  Findley  S  parMonod,  par  Langenhagen, 
par  Vouzelle*. 

Cette  coïncidence  de  la  colite  et  des  affections  gynécologiques  est 
expliquée;  de  deux  façons  ;  il  y  aurait  à  ce  point  de  vue  deux  sortes  de 
colite,  d'après  Letcheff,  l'une  mécanique  et  l'autre  infectieuse. 

La  première  reconnaît  pour  cause  la  compression  du  rectum  par  un 
col  ou  un  utérus  dévié,  par  une  tumeur,  voire  même  par  une  salpingite  ; 
d'où  coprostase  et  lésions  consécutives. 

\j\  seconde  serait  due  à  une  lymphangite  propagée  par  l'intermé- 
diaire d'adhérences  de  la  lésion  périutérine  où  elle  prend  naissance, 
à  l'intestin  où  elle  se  termine  en  créant  une  inflammation  localisée. 

Il  nous  paraît  invraisemblable,  comme  à  Dreyfus-Brisac,  que  la  con- 
gestion cause  à  elle  seule,  par  les  perturbations  circulatoires  dont  elle 

!.  Findley.  Amer.  J.  of  med.  Se,  janvier  1897. 

i.  Vouzelle.  De  la  colite  muco-membraneuse,  p.  69.  Thèse  de  l'aris,  1899. 
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.s'accompagne,  des  lésions  qui  en  fail  ne  relèvent  pas  seulement  de  la 
coprostase  ci  ne  sont  pas  non  plus  assez  localisées  pour  relever  cxclu- 
feivemenl  de  la  propagation  d'une  infection  localisée.  La  congestion  ne 
suflfil  pas  sans  doute  à  créer  la  colite,  mais  elle  contribue  à  exagérer 
ses  manifestations,  à  déterminer  ou  à  hâter  son  apparition  chez  un  sujet 
prédisposé  par  l'hérédité  neuro-arthritique. 

L^rs  troubles  gastriques  sont  d'observation  courante  au  cours  des 
affections  génitales.  Theilhabert*  sur  45  femmes  souffrant  de  troubles 
gastriques  et  intestinaux,  a  constaté  que  4  seulement  avaient  les  organes 
génitaux  normaux,  10  avaient  de  la  rétroflexion,  ±%  de  la  métrite;  les 
autres  avaient  de  Tovarite,  de  la  mélrite  ou  de  petites  tumeurs  utérines. 
Engelmann  estime  que  io  p.  100  des  femmes  atteintes  d'affections  gyné- 
cologiques souffrent  de  l'estomac. 

I^  nature  de  ces  troubles  est  assurément  tK»s  variée.  Tantôt  ils  se 
caractérisent  au  point  de  vue  fonctionnel  par  de  l'inappétence,  des 
dig^'stions  lentes,  des  sensations  de  pesanteur  après  le  repas,  des  ver- 
tiges, de  la  somnolence,  etc.  :  l'examen  du  suc  gastrique  révèle  alors 
le  plus  souvent  de  Ihypochlorhydrie. 

D'autres  fois  les  malades  se  plaignent  de  douleurs  plus  vives  accom- 
pagnées de  pyrosis  ou  suivies  de  vomissements  alimentaires  ou  bilieux 
et  en  tous  cas  acides.  Ce  sont  des  hyperchlorhydriques  ou  au  moins 
des  hyperpeptiques. 

La  pathogénie  de  ces  troubles  dyspeptiques  est  discutée  et  la  relation 
entre  les  affections  gynécologiques  et  le  trouble  stomacal  est  comprise 
d'une  façon  différente  suivant  les  auteurs.  Lacoarret^  Fwcdy',  Saunby, 
Oross  *,  Delbet*  ont  publié  d'intéressants  travaux  sur  cette  question.  Le 
mécanisme  de  ces  troubles  fonctionnels  à  distance  est  sans  doute  com- 
plexe. Les  affections  génitales  agissent  en  effet  tantôt  en  troublant  l'état 
général  par  les  [)ertes  sanguines  ou  autres,  qui  en  résultent  :  elles 
agissent  encore  par  voie  réflexe  en  troublant  le  chimisnie  gastrique  ou 
en  créant  sur  lestoniac  une  névrose,  une  dyspepsie  nervo-motrice. 
Mais  il  est  aussi  un  autre  mode  d'action,  dont  l'intervention  quoique 
indiscutable  pour  certains  cas  est  sans  aucun  doute  beaucoup  plus  rare; 
les  aff<'ctions  gynécologiques,  de  nature  inflammatoire  surtout,  contrac- 
tcMil  les  adhérences  avec  l'épiploon,  et  Tallirent  en  bas  ainsi  que 
Testomac  qui  se  laisse  distendre  et  abaisser.  Il  en  était  ain^i  dans  une 
observation  de  Delbet. 

Les  troubles  qui  se  produisent  à  distance,  dans  différents  organes  ou 
systèmes,  dans  le  cours  des  maladies  utéro-ovariennes  ne  peuvent  avoir 

i.  TluMlhabert.  Bml.  kliii.  Woch.,  1893,  p.  20. 

2.  l^acoairct.  SéiTOftes  et  troubles  gastriyues  daus  len  a/Jectiomt  de  Vutèi'us.  Arch. 
clin.  iW  Honlcaux,  1892,  p.  387. 

3.  Twcdy.  J.  of  med.  Se,  1894. 

4.  (ji'os}*.  New-York  med.  J.,  may  1895. 

I).  P.  IMbet.  .\rdi.  gén.  de  méd.,  1898,  l.  I,  p.  18:;. 
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qu'une  origine  réflexe  le  plus  souvent,  lorsquon  est  parvenu  h  éliniiner 
loule  lésion  ori^aniqitc.  Ces  troubles  nei'voux  et  vaso-moteurs  de  nature 
reflt*xe  sont  t'xcessivt'mentconuïnjns  uhez  li*s  ft*mmt'S.  La  connexion  dn 
gYSlèmc  nerveux  uléroHivarM*n  avec  les  nerfs splanclioîques  et  la  moelle 
fpîniiTe,  exjduintMitâaLdomiipjrmeni  bpjincoup  de  ri'llexes  qui  ont  [tour 
point  de  deparl  une  exçilatlon  on  une  lésion  de  T utérus  el  des  ovuireg. 
De  là  ces  relalioïis  fïatliolog-îqueii  bi^iarres,  inexpïirabtes  aulrenieut  que 
par  Texcilalion  on  I  iidiibilion  rt'^llexe-  On  a  vu  des  troubles  visuels, 
de  rirrilation  dr  la  rétine  se  produire  par  suite  de  ]  irrégularité  ou  de  la 
suppression  des  re«rles.  Les  cépbalalgies,  les  névralgies  sus-orbiiaîi'es» 
les  névralgies  dentaires,  l'aphonie,  la  toux  utérine,  le  vertige  de  Ménîére, 
les  bourdonnements  d  oreilles»  le  coryza  se  lient  ainsi  h  des  troubles  de 
la  nienslrualion.  Les  mêmes  relations  unisseul  le  corps  thyroïde  et  la 
glntMle  manunaire  h  T utérus  et  aux  ovaires. 

Clieîî  les  utériïH^s,  un  a  signalé  de  môme  des  éruptions  cutanées,  des 
poussées  d  eciîéniat  crfïrrpés,  associées  à  uiïe  inalèidie  gé  ni  laie,  et  si 
li  anciens  auleursonl  al  trilïuéà  l  berpélisme  ou  ,^i  rarthrilisme  certaines 
lésions  du  col,  on  ue  saurait  encore  dire  à  quel  point  cette  opinion 
s'écarfede  la  vérité 

l'armi  les  Iroubb'S  urrvtHix  qui  se  développent  sous  rinfluence  des 
alTcctious  de  Tappareil  génital  chez  la  femme,  Vht/stèfie  et  la  neuras* 
thénie^  sont  au  premier  rang. 

La  neurasthénie  se  développe  à  Toceasion  d'uneafTeclîpn  génitale  sur 
un  leiraiii  préparé  ;  elle  se  caractérise  d'abord  par  une  exagération  plus 
DU  moins  accentuée  des  accidents  locaux,  les  don  leurs  tendent^!  s'irra- 
dier de  la  région  malade  vers  tles  viscLTes  voisins,  le  long  du  racliiset 
irers  la  racine  des  membres  inférieurs.  Puis  les  acciderds  nerveux 
s'uccenluenl,  se  généralisent,  et  la  neurasthénie  Unit  par  dominer  fran- 
chement la  scène  morbide.  Il  s'y  joint  de  la  dépression  nerveuse,  la 
rachialgie,  1  aslliénie  musculaire,  la  dyspepsie  ;  dans  quelques  cas,  on 
roil  même  la  dépression  ncurasthéniïpie  s  associer  à  des  crises  doulou- 
ii*uses  paroxystiques  et  a  des  phénomènes  spasmodiques  jdus  ou  rntjius 
géî»éralisés  et  consliluer  îles  formes  mixtes  dans  lesquelles  lliystérieet 
l4i  neurasthénie  sonl  associées  à  part  égale. 

Dans  ces  conditions,  la  neurasthénie  est  secondaire,  elle  se  développe 
à  loecasion  dune  aJTeetitin  quelconque  de  lappareil  génit^d,  dont  elle 
constitue  une  manifestation  et  même  une  complication. 

Ci»s  cas  sonl  k  distinguer  de  ceux  où  la  neurasthénie  j>rîniitive  affecte 
des  localisations  j»rédominanles  duc6té  del'apjïareîl  gér»ilalau  point  de 
faire  croire  à  des  lésiuns  qui  n'existent  pas  :  ces  malades  ne  sont  en 
somme  que  des  fausser  uiérinesj  et  dans  la  jïratique  on  les  observe  plus 
s^iuvent  ipie  li^s  autres. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  cependant,  tlest  indispensable  d  établir 

I   Sirvdey.  ta  neur^tihénie  niétine.  J.  tïv  méd.  et  dcchir.  prat.*  mUl,  et  tiai,  hebd,, 


i$  Sl^MJÎlOLOtUH  CLINIQCE.  —  SYXiJROMIC  UTKRIN 

iMilrcces  lieux  calégorics  de  cas  la  dis  Une  lion  qui  les  sépare.  Tandis  cfiie 
datis  te  premier  cas  la  suppression  de  la  cause  amt'ne  st>u\  enl  une  aiiii''** 
lioralioii  de  la  lieurastlienie»  lUius  le  second  cas  au  ecHUrain:  1  Ufteralioti 
t*sl  suivie  d  une  t*xa*^<l'ralioji  ilan  ivnnbU'^  ol>S(*r\'és,  Aussi  convienl-il 
clie^  ces  malades  d'iMre  pruderil,  de  preeLser  iie(tenn*iil  et  de  diseult*r 
:^év*'reinenl  les  iiidieaUons  opératoires,  de  se  rappi'ler  enfin  rpii*  (pjcdîe 
fju'en  soit  la  manifestalior»  la  iieuraHlfienîe  se  dï^velup]»^  sur  un  lerraiii 
prédis|iosc  él  néeessile  pour  elle-nu>me  un  li-ailenn'iil  niéiliodique  el 
proioiig'é» 

Il  u  en  estpas  riiliri  jus<piaux  trouf/ie,^ pi^y ci* if/ tfeg  i\ui  ne  s  nhgïTvent 
coivune  la  eoiiséquence  (»u  la  eotnplicaUon  d  une  afTretion  trynéeoïfj- 
^ique.  Mais  dette  quesiioii,  d  ailleurs  k  peine  ebaueJïét%  ur  p<nU*Mre 
développée  à  eetle  plat^:  avec  les  développement!^  tp»  ï*tle  r oni porte _ 


AHilCLE  VU. 


INSUfFISÂNCE  OVARIENNE 


Tous  les  organes  .sont  pourvus  du  ne  sécrétion  interne,  indé  pen- 
dant t*  lit*  lenr  fonetion  e>ctéri<'ur*\  I /ovaire  n'écliappr  pas  à  relt*^  lui 
e  OUI  m  une.  Lf*s  alT<'etî(ints  di  vr-rses  d(»nt  T  ovaire  est  le  sît'ge,  alfrrrnl 
rt  amoindrissent  le  fonetion neoi en t  dr  la  glande,  au  moins  en  ee 
qui  coïicernr  f^ii  sécrétion  inlt^rn^v  11  eu  résulte  une  série  de  trou- 
bles, tjni  atleignent  k»ur  maximum  après  la  caslral i«uh  Ces  trouhli^s 
résultent  de  riiypof<nït"lion  rie  la  triai  m  le  ovarienne  :  lenr  ensemble 
eonstitue  ce  que  Ton  peut  caractériser  du  ti^rme  iVinftttf/hfince  ova-* 

Symptômes.  —  C<*lle-ei  se  caractérise  surloui  par  deux  ortires  d»* 
symptùjues  :  pur  des  modiricatioris  de  la  mensirualion  et  par  des  symp- 
tômes vasomoteurs  et  nerveux. 

Les  troubles  de  lu  meHalntation  8ont  constitués  par  rirréijfu  la  rit  é  : 
il  y  a  de  raménorrliée  ou  de  la  dysménorrhée,  ou  eiilîu  même  des 
niétrorrlia^ies.  Ces  troubles  existent  dès  le  elébut  dc^  la  formation,  si 
linsu  Aisance  ovarii^rnie  est  préntîituréi*.  I  Va  u  1res  IViis  ils  sneci?d<*nt  à 
une  période  pendant  kupielle  les  fonetioïrs  menstruelles  ont  été  régu- 
lières î  il  en  eât  ainsi  lorsque  Ijnsunisance  ovarienne  rtdéve  de  lésions 
acqnist*s  d(*s  ovaires, 

H  (*xisie  aussi  des  symplùmm  vaso-moleHn;  et  m*n^€îu\  Ce  sont  des 
boufTéeti  de  c  lia  leur,  I  afTaiblissement  de  la  mémoire*  les  modifications 
du  caraet^'re  et  tous  lesdci^rés  de  la  neurasthénie  el  de  Tasthénie  neuro- 
iiïuseulain*  (Jayli').  Ces  phénomènes  sont  les  mêmes  qui  s  obs^rverM 
H  la  suite  des  castrations  utéroHJvariennes  totales  ;  mais  ils  sont  moins 
marqués  qu'après  la  castration.  Ils  sont,  au  point  de  vue  de  rintensité, 
en  proportion  directe  avec  U*  deg^ré  de  t  insnlîîsance. 

i,  Jayli\  L'ÎHâitffimnce  opatietint.  Presse  auîdicak",  17  aiars  IVOÛ,  n*  21  p*  j:t3,  H 
Hov.  flr  g>nèc.  el  de  dût.  «brL,  llMïL  p. 'JOI* 


INSUFFISANCE  OVARÏENMC 


iti 


Causes.  —  Llnsuflisance  ovarienne  relève  de  deux  ordres  de  causes  ; 
elle  est  la  conséquence  d*une  lésion  ou  d'un  trouble  foncUonnel  de 
lijvatre, 

a.  Kl  le  résulte  d'une  lésion  de  Tovaire,  et  toutes  les  afTec  lions  dont 
Tor^ane  peut  élre  le  siège  sont  susceptibles  de  troubler  ces  fonctions. 
Cesonl  surloulles  lésions  bî-latém!es,  qui  donnent  lieu  h  ce  syndrome, 
H  paniùcellesr-ci  se  trouvent  au  premier  rangrovantestléfokyslique  el 
les  ovurites  ou  salpingon^varites  cahirrUalt*s  ou  supputées.  On  peut 
dans  une  certaine  mesure  soupi^oimerlinlégrité  de  I  ovaire  ou  aii  moins 
du» ovaire  quand  une  malade  atteinte  de  salpingite  double  ne  présente 
'  |iasles  signes  de  linsuflisance  ovarienne.  Lorsque  la  lésior»  de  l'ovaire  est 
-unslalérale,  alors  même  qu'rlle  supprinn*  lotàlement  son  parencliyme, 
lifisufRsnnce  ne  paraît  pas  :  il  sétiiblit  une  compensation  aux  dépens 
de  l'ovaire  n*sté  sain,  qui  suffît  à  lui  seul  aux  besoins  de  Torganisme. 
b*  D'autres  fois  ï'insulîisance  ovarienne  résulte  tVtin  irouble  fonc^ 
îionnel,  indépendant  d  une  lésion  appréciable  de  l'ovaire-  S'agit-il  là 
d'une  insufïisance  congénitale,  résultant  d'une  tare  héréditaire  ?  Ou 
bien  esl*i*lle  acqui.se  h  la  suite  de  perturbations  plus  gétiérales  avec 
pelculissement  sur  To^^iire  ?  Il  t*st  diflicile  de  le  dire  :  on  la  voit  tbei  des 
jeunes  iîlles  se  manifester  dès  les  premières  règles,  et  se  niiiintenir  jus- 
qu'aux premiereï  rapprochements  sexuels.  Le  mariage  régularise  la  fonc- 
tion et  fait  souvent  disparaître  les  troubles. 

Traitement-  —  L  insufïisance  ovarîeruie  est  justiciable  d'abord  ihi 
Iraitement  médical  ;  le  traitement  Ojiotfiérapiipie  par  1  ovarine  suflit 
cbez  beaucoup  de  maladess  ù  faire  disparaître  li's  symptômes  dont  elles 
se  plaignent  (voy.  Opothérapie,  p  I4i).  Par  Tamélioration  quil  pro- 
cure»  le  traitement  opothérajîique  apporte  an  diagnostic  une  écla- 
tante confirmalion. 

Toutefois  il  ne  suffit  pas  à  lui  seul  à  améliorer  tous  les  cas,  et  en 
particulier  quand  il  y  a  des  lésions,  celles-ci  sont  justiciables  du  traite- 
ment cliirurgical  particulier  qui  convient  à  leur  nature.  Dune  façon 
pénér-ale  cependant,  il  convient  cbez  ces  malades  de  restreindre  l'exé- 
rèse aux  plus  minimes  proportions,  au  strict  nécessaire  ;  on  ne  doit 
jamais  perdre  de  vue  ce  fait  que  ces  malades  n  ont  pas  assez  d  ovaire, 
cl  i|u  il  s  agît  par  conséquent  de  ne  sup|»rinier  que  la  lésion  et  de  con- 
server iout  ce  qui  dans  ioiwre  est  encore  capable  de  fonciionnemenL 
L'excision  partielle,  fa  résection  d'une  traiictie  altérée,  rignipuricture 
les  petits  kystes  constituent  en  respece  les  interventions  de  clioix  ; 
^ces  opérations  exercent  d'ailleurs  sur  le  parencliyme  de  l'ovaire  une 
excitation  bienfaisante. 

i;  est  dans  le  même  but  que  des  greffes  de  romire  ont  été  tentées 
dans  ces  derniers  temps  (voir  ce  mot;. 


I  t n. .\ t II r    Lir.) UT»,  F l   Lv-UV Ki*, 
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CHAPITRE  11 

DU  DIAGNOSTIC  ET  DE  L'EXPLORATION 

EN    GYNÉCOLOGIE 

ARTICLE  PREMIER 
DU  DIAGNOSTIC  GYNÉCOLOGIQUE  EN  GÉNÉRAL 


Le  diagnostic  en  gynécologie  repose  sur  deux  éléments  :  il  est  base 
sur  l'interrogatoire  des  malades  et  sur  Texamen  local. 

L'un  et  Fautre  ont  une  importance  très  sérieuse. 

Par  l'interrogatoire,  s'il  est  bien  conduit,  on  est  de  suite  dirigé  vers 
un  diagnostic  exact  :  au  contraire  une  lacune,  une  omission  dans  ce 
premier  examen  peuvent  diriger  les  recherches  vers  un  autre  appareil 
que  le  génital. 

Deux  cas  se  présentent:  la  malade  se  plaint  de  troubles  qui  parais- 
sent tout  à  fait  étrangers  à  une  affection  gynécologique,  ou  bien  elle  se 
plaint  de  troubles  qui  accusent  de  suite  quelque  affection  des  organes 
génitaux. 

Dans  le  premier  cas,  l'erreur  est  facile,  il  suffit  d'y  songer  pour 
l'éviter. 

Chezcertaines  malades,  en  dehors  des  douleurs  directement  localisées 
auxquelles  elles  donnent  lieu,  il  y  a  encore  des  douleurs  à  distance. 
C'est  ainsi  que  la  migraine  et  les  céphalées  plus  ou  moins  bizarres 
peuvent  dépendre  de  troubles  de  la  menstruation.  Les  douleurs  inter- 
costales indiquent  parfois  l'existence  d'affections  ovariennes,  tandis 
que  les  maladies  de  Tutérus  déterminent  souvent  des  douleurs  ou  des 
symptômes  pénibles  de  la  région  épigastrique. 

Les  troubles  digestifs  en  rapport  avec  les  lésions  de  l'appareil  génital 
ne  sont  pas  rares.  Parfois,  l'irritation  portera  sur  l'intestin  ;  des  phé- 
nomènes d'entéralgie,   de  compression  s'observent  par   suite  de  la 
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présence  dans  le  pelîL  bassin  d'une  tumeur  plus  ou  moins  volumi- 
neuse. 

D'au  1res  fois  les  femmes  n  accusent  aucun  symptôme  d'ordre  ï^éuîtal 
f't  sont  néanmoins  ritleinles  de  lésions  des  organes  génilaux,  et  [ors- 
*ju  ou  se  lrou%T  en  prt*scnee  de  troubles  éloi^'-nés,  de  dyspepsie,  d'affee- 
lion  inlesttnale,  de  troubles  nerveux  divers,  il  sera  bon  de  rccherctier 
ifuelque  symptôme  du  côté  de  rappareil  génital.  Il  ne  faudrait  pas 
rependant  tomber  dans  Texagéraiion  contraire  et  altribncr  à  inje 
a fTec lion  utéro-ovarîenne  tous  lesâ  troubles  ressentis  par  la  malade, 
aussi  bien  qu'il  sérail  irrationnel  de  négliger  le  traitement  local 
d«*s  lésions  génitales  lorsque  les  malades  se  plaignent  de  ii'oubles 
giniéraux. 

Dans  le  second  cas,  au  contraire,  les  recherches  sont  orientées  de 
suîle  vers  une  bonne  direction.  La  malade  se  plaint  de  symptômes 
localiséîî  à  la  sphère  génitale,  et  il  reste  à  noter  ces  symptômes,  à 
analyser  leurs  modalités  et  leurs  associations. 

Après  avoir  noté  l'âge,  les  conditions  d*existence  de  la  patiente,  le 
genre  de  travail  auquel  elle  se  livre,  on  s'informera  de  son  ^ass6  génî- 
lai  Est-elle  mariée  ?  depuis  combien  de  temps  ?  combien  d'enfants  ? 
combien  de  fausses-couches  et  depuis  quand  ?  On  s  informera  de  lâge 
auquel  la  malade  a  été  réglée,  de  la  r<^gularité  do  la  menstruation  et 
de  la  nature  ûqs  divers  symptômes  qui  raccompagneul.  Il  est  absolu- 
ment nécessaire  «le  savoir  Tépoque  des  dernières  H^gles,  car  en  leur 
absence  on  doit  toujours,  sauf  à  rectifier  cette  opinion  par  un  examen 
ultérieur,  soufiçomier  une  grossesse  au  début* 

On  recherchera  ensuite  s*il  y  a  des  pertes,  des  douleurs. 

On  tîenilra  compte  des  moditlcations  de  la  douleur  sous  T influence 
des  mouvemeuls,  dans  les  difTérentes  positions,  debout,  assise  ou 
coucbée. 

On  se  rappellera  que  la  douleur  est  loin  d'être  proportionnée  dans 
lous  les  cas  à  la  gravilé  ou  à  Tacuîté  des  lésions  ;  inversement  des 
alTections  graves  de  1  utérus  comme  le  cancer,  des  déviations  ou 
|fes  déplacements  de  rutérus  ne  donneront  lieu  presque  k  aucun 
malaise. 

on  notera  le  moment  où  les  douleurs  apparaissent,  quand  elles  sont 
inlermitteiites.  Avant  les  règles,  les  douleurs  se  rattac lient  à  la  con- 
gcHtion  de  1  ovaire,  tandis  que  celles  qui  surviennent  pendant  les 
règles  témoignent  phitôt  d\m  obstacle  h  Técoulement  du  sang.  Dans 
I  intervalle  des  règles,  les  douleurs  indiquent  presque  toujours  quelque 
lésion  des  organes  génilnnx  internes. 

Pour  simplilier  <railleurs  celte  question  de  rinterrogalolre  des 
malades,  nous  rapportons  ici  sous  la  forme  dun  tableau  dressé  par 
Jayle  le  questiormaire  à  adresser  à  une  malade. 
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INTERROGATOIRE    DE    LA    MALADE 


A<îE. 


Quel  âge  avez- vous  î 


n)  AccoHchementa 


Avez-vous  eu  des  enfants  ? 

A  quelle  date"? 

L'accouchement  a-t-il  étft  facile  ? 

—  a-t-il  été  suivi  d'hémorrhagie,  de 

pertes,  de  fièvi*e,  suivi  de  douleurs,  de  ballonne- 
ment du  ventre  ?  de  vomissements  graves? 


h)  Fa usHeS'Couchea . 


Avez-vous  fait  des  fausses-couches  ? 

Comblent 

A  quelle  date  i 

Quel  était  le  mois  de  votre  grossesse  f 

La  fausse  couche  a-t-elle  été  suivie  de  perles  rouges  f 
de  pertes  jaunes?  de  douleurs?  de  lièvre  ?  de  bal- 
lonnement du  ventre  ? 


c)  Blennorrhaffie .  . 


Avez-vous  perdu  en  jaune  ou  en  vert  ?  Quand  ? 

Ces  perles  sont-elles  survenues  brusquement  et 
étaient-elles  accompagnées  de  douleurs  à  la  mic- 
tion ? 

Avez-vous  eu  des  douleurs  articulaires  à  cette 
époque  ? 


Rbjles A  quel  âge  avez-vous  été  ri*glée  ? 


Acnnt  d'être  malade  : 

Vos  règles  étaient-elles  régulières  ? 
Vos  règles  étaient-elles  abondantes? 
Vos  règles  étaient-elles  douloureuses  ? 
Combien  duraient-elles  de  jours? 


Depuis  que  vous  êtes  malade  . 

Sont-elles  régulières? 
Sont-elles  abondantes? 
Sont-elles  douloureuses  ? 
Combien  durent-elles  ? 


Pertes . 


Avez-vous  des  pertes  blanches  et  depuis  quand  ? 
Avez-vous  des  pertes  jaunes  et  depuis  quand? 
Avez-vous  des  perles  vertes  et  depuis  quand  ? 
Avez-vous  des  pertes  rouges  et  depuis  quand  ? 
Ces  pertes  sont-elles  abondantes? 

—  ont-elles  de  l'odeur  ? 

—  sont-elles  irritantes? 

—  sont-elles  continues? 


I  Douleurtf. 


SoulFrez-vous  dans  le  ventre? 

Depuis  quand? 

A  quel  endroit  précis  du  ventre? 

Les  douleurs  s'irradieïit-elles  dans  les  cuisses?  vers 

l'anus?  dans  les  reins?  vers  l'ombilic? 
Ces  douleurs  surviennent-elles  par  crises? 
Disparaissent-elles  complètement  par  le  repos? 
Disparaissent-elles  dès  que  vous  êtes  couchée  ? 
Sont-elles  lancinantes,  très  vives,  ou  sourdes? 
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Appareil  cardiaque.  .   .{  ^vcz-vous  eu  des  maladies  de  cœur? 

(  Avez-vous  eu  des  palpitations  ?  (Ausculter.) 

'  Avez-vous  eu  quelque  affection  pulmonaire? 
Appareil  pulmonaire.  .J  Toussez- vous  ? 

(  Crachez-vous  du  sang?  (Ausculter). 

Comment  sont  vos  urines?  (Les  analyser). 
App<treil  urinaire  .   .   .\  Quelle  en  est  la  quantité? 
i  Unnez-vous  souvent? 
'  SoufTrez-vous  en  urinant? 

'  Montrez  votre  langue  ? 
.Appareil  digestif.    .   .   .  '  Dig6rez-vous  bien  ? 

{  Allez-vous  bien  à  la  selle  ? 

Étes-vous  nerveuse  ?  émotive  ? 
Système  nen^u^ ,   .   .   >  A vez-yous  eu  des  crises  de  nerfs? 
''  I  hxammer  la  sensibilité  générale. 

\  Examiner  les  réflexes. 

/  Avez-vous  maigri  ?  Étes-vous  anémiée? 
l  Avez-vous  de  la  fièvre  ? 

Etat  général |  Avez-vous  des  frissons  le  soir  ? 

/  Comment  sont-ils  ? 

l  Avez-vous  des  sueurs? 


ARTICLE  \\.  -  DE  LEXAMEN  LOCAL 

Après  avoir  interrogé  la  malade,  on  procède  à  l'examen  local.  Gclui- 
ri  fournil  des  renseignements  que  lui  seul  est  à  môme  de  procurer,  et 
il  est  toujours  nécessaire  d'y  avoir  recours  et  de  le  faire  méthodiquc- 
menl.  Si,  la  bénignité  des  opérations  chirurgicales  permet  aujourd'hui 
de  parler  et  de  pratiquer  souvent  des  «  opérations  exploratrices  »,  il  ne 
faut  pas  cependant  encourager  la  tendance  déplorable  qui  consiste  à 
renoncer  au  diagnostic  clinique.  L'exploration  a  ses  droits,  la  clinique 
a  sa  valeur,  et  c'est  le  devoir  de  chacun  de  mettre  en  activité  tous  les 
moyens  possibles  pour  arriver  à  un  diagnostic  précis,  avant  de  poser 
lindication  thérapeutique. 

L'examen  local  doit  être  complet,  c'est-à-dire  porter  sur  tous  les 
organes  de  l'appareil  génital. 

H  doit  être  répété  :  il  y  a  avantage  surtout  dans  les  cas  difficiles  et 
douteux  à  revoir  souvent  les  malades  à  des  époques  différentes  ;  les 
impressions  sont  souvent  tout  autres,  les  lésions  elles-mêmes  se  sont 
quelquefois  modifiées  et  le  diagnostic  y  gagne  en  précision.  Cette 
ré|>étition  de  l'examen  est  surtout  nécessaire  dans  les  infections 
annexielles. 

L'examen  complet  des  organes  génitaux  chez  la  femme  n'entrahie 
|»as  d'inconvénients,  s'il  est  pratiqué  dans  des  conditions  nécessaires 
d  asepsie  et  aussi  de  douceur. 

Quelquefois  cependant  il  expose  au  réveil  des  affections  inflamma- 
toires. Il  est  des  femmes  chez  lesquelles  un  examen  très  complet^  le 
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palper  bimanuel,  riniroduction  de  rhysléromètre  n'auront  pas  d'autre 
inconvénient  que  celui  d'occasionner  une  légî»re  fatigue,  mais  il  en  est 
d'autres  chez  lesquelles  l'examen  suffira  pour  déterminer  une  poussée 
aiguë,  si  prudente  qu'ait  été  l'opération.  L'existence  antérieure  d'une 
inflammation  [iéri-utérine  doit  donc  rendre  très  circonspect  dans  l'ex- 
ploration. On  se  gardera  par  exemple  d'attirer,  sans  ménagement  et 
sans  précaution,  le  col  à  la  vulve.  La  deslruction  brusque  des  adhé- 
rences produite  par  celte  manœuvre,  outre  qu'elle  ne  manquerait 
guère  de  réveiller  1  inflammation,  pourrait  avoir  Tinconvénienl  d'ou- 
vrir un  foyer  purulent  enkysté.  On  ne* procédera  donc  à  ces  manœuvres 
que  si  Tinflammation  semble  absolument  éteinte  depuis  longtemps. 

Lorsqu  on  voudra  pratiquer  un  examen  un  peu  complet,  il  sera  bon 
auparavant  de  faire  vider  la  vessie  et  le  rectum  par  un  lavement. 

Le  diagnostic  des  affections  des  organes  génitaux  chez  la  femme 
exige  l'emploi  de  nombreux  procédés  d'examen  parfois  un  peu  compli- 
qués, mais  nécessaires  pour  avoir  une  notion  exacte  de  l'état  local. 
Dans  ces  dernières  années,  il  est  certains  procédés  qui,  peu  employés 
autrefois,  ont  été  vulgarisés  ;  mais  le  fond  de  l'examen  gynécologique 
repose  sur  l'emploi  du  doigt,  du  spéculum  et  de  la  sonde. 

On  peut  diviser  les  méthodes  d'examen  en  deux  catégories  suivant 
que  l'on  emploie  ou  non  des  instruments.  La  main  seule  bien  employée 
peut  déjà  donner  les  éléments  les  plus  importants  du  diagnostic ^  c'est 
donc  par  la  vue  et  par  le  toucher  qu'il  faut  débuter  avant  de  passer  à 
rexamcn  par  les  méthodes  instrumentales. 

L  examen  manxiel  comprend  : 

L'inspection  des  organes  génitaux  externes  et  de  l'abdomen. 

\j\  palpation  de  l'abdomen  ; 

L'auscultation  et  la  percussion  ; 

L'examen  digital,  vaginal  et  rectal  ; 

L'examen  combiné  et  la  palpation  bimanuelle. 

Avant  d'entnîr  dans  le  détail  d(î  ces  méthodes,  nous  allons  passer 
(îii  revue  les  diverses  positions  à  donner  à  la  femme  pour  cet  examen  ; 
ce  sont  d'ailleurs  les  mêmes  à  observer  dans  les  opérations  qui  se 
prati(|uent  sur  les  organes  génitaux. 

Position  EL  donner  à,  la  femme  pour  l'examen  flrinaécolo- 
gique.  —  On  pratiqu(î  l'examen  des  organes  génitaux  chez  la  femme, 
dans  les  S(^|)t  positions  suivantes  :  a,  position  debout  ;  b,  position 
<*ouché(»  sur  le  dos  ;  c,  position  latérale  ;  d,  position  latéro-abdo- 
nu'nale;  e,  position  alxlominahi  ;  /*,  position  genu-pectorale  g,  position 
déclive. 

a.  Position  dkholt.  —  Cette  position  est  plutôt  employée  pour  com- 
pléter les  résultats  donnés  par  l'examen  de  la  position  couchée. 
Elle  est  (Micore  indiquée  lorsque  les  troubles  ou  les  douleurs  sonl 
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exagérés  par  celte  atUiude  ou  par  la  marche,  comme  il  arrive  géiié^ 
fîtlemenl  dans  îes  déplacements  de  T utérus,  les  résultats  sont  alors 
tout  à  fait  dt(Téreiils  selon  que  le  louclier  est  pratiqué  dans  la  position 
CQuehée  ou  debout,  Eulin  dans  les  cas  de  laxîté  des  moyens  de  suspen* 
lion  de  rutéru.s,  on  sent  la  masse  des  viscères  faire  pression  sur  le 
^ petit  bassinet  refouler  les  organes  qui  y  sont  contenus  ;  on  se  rend 
compte  du  degré,  de  rimportaiice  du  prolapsus. 

Le  touclier  debout  est  encore  excellent  pour  reconnaître  la  présence 
des  tumeurs  mobiles. 

ft.  DÉcLiîiTCs  non:?;  AL,  — ^  C'est  la  position  liabituelle.  Cependant  on  peut 
en  distinguer  deux  variétés.  La  première  la  plus  communément 
employée  est  la  position  dorsale  plane,  dans  laquelle  la  tête,  les 
épaules,  le  bassin  sont  au  même  niveau  horizon Uil,  tandis  que  les 
cuisses  sont  simplement  née  lues  à  angle  droit  sur  Tabdomen*  Dans 
une  secondi*  position  les  cuisses,  sont  encore  plus  Oécliies  et  rappro- 
r liées  de  rabdomen.  Vno  modîrrcalion  des  positions  précédentes  est  le 
décubîtus  dorso-fessier  ou  posilion  de  la  taille, 

La  position  dorsale,  les  cuisses  ilécUies,  est  une  des  meilleures  posi-* 
tions  pour  le  touthçr  ella  palpation  binianuelle.  La  compression  exercée 
piir  les  viscères  abdominaux  est  très  amoindrie,  les  parois  abdominales 
sont  dans  le  rehkiiemcnl  el  les  viscères  ont  leur  position  normale  et 
>ont  dans  un  état  complet  de  repos.  En  lin,  cette  position  se  prête  très 
bien  à  la  palpation  abdominale  combinée  avec  te  toucber  vaginal  ou 
rectal 

La  malade  doit  être  couchée  de  manière  que  tout  le  tronc  et  la  tôte 
soient  dans  une  position  borkontale,  pour  cela  la  tête  ne  doit  être  que 
I  é^^**  re  m  e  n  t  s  o  u  I  e  vé  c  [>a  r  u  n  l  r  a  vers  i  n .  Les  f e  s  se  s  sont  ra  ppro  c  liées  d  u 
boni  du  lit  ou  de  la  iubk%  les  genoux  sont  écartés.  Le  vagin  a  une 
direction  prestpic  horizontale,  la  symphyse  a  une  position  très  élevée 
piir  rapport  au  promoutoîre. 

Si  les  parois  abdominales  sont  tendues  et  résistantes,  si  le  périnée 
€81  rigide  et  le  vagin  très  long,  Texamen  est  diflicile.  On  facilite  alors 
rexploraliiiTt  <*n  faisant  prendre  Iri  même  position,  mais  en  Héchissanl 
les  genoux  jusqu'il  ce  qu'ils  arrivent  à  peu  près  en  contact  avec  le 
thorax,  c'est  la  position  de  \hy$téree^omie  vaginale*  Les  cuisses  sont 
maintenues  par  des  ailles.  Dans  cette  position,  il  est  facile  d*atteindrc 
le  promontoire  avec  le  doigt  introduit  dans  le  vagin,  pour  mesurer  le 
diamètre  sacro-i>ubien.  On  atteint  très  facilement  le  col,  et  comme  les 
parois  abdominales  sont  dans  un  état  de  relâchement  complet,  on  peut 
pratiquijr  facilement  la  palpation  bimarnielle  et  se  rendre  compte  de 
I  étîit  des  organes  par  la  main  abdominale  d'autant  plus  que  la  masse 
înleâlinale  est  relevée  dans  la  cavité. 


c.  Dbcuhjtus  L^ii^KAL.  —  Ccttc  positiou,  très  employée  par  les  Améri* 
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caîns  est  dite  posiiion  de  Sims,  qur  pu  a  vulgarisé  F  usage.  Si  elle  se 
prt^tc  niicuK  à  rex6cuiion  de  certaines  «fH^nitions,  elle  est  inférieure  au 
décubitus  tiorsal  pour  l  examen  pjf^^iiécologfique. 

Là  fenime  est  placée  sur  le  côlé  droit  ou  le  côté  gauche,  selon  que 
Ton  se  sert,  pour  rexploralion,  de  la  maingaoclie  ou  delà  main  droite- 
Efî  général,  on  place  la  femme  sur  le  cùlé  gauche,  parce  qu'on  a  plus 
1  usage  de  la  main  droite.  La  tétc  repose  sur  un  simple  oreiller.  Les 
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fesses  sont  rapprochées  au  bord  du  lit,  tuadîf^  quon  lléchit  les  euisseâ 
à  aiigle  droit  sur  Tribdomen.  Les  organes  abdominaux  ont  ici  à  peu 
près  les  mêmes  rapports  que  dans  la  positif  ni  dorsale,  sauf  qu'ils  tendent 
à  s'incliner  du  ctUé  sur  lequel  la  malade  est  couchée.  Il  est  plus  facile 
d  examiner  les  régions  latérales  et  postérieures  du  bassin,  les  foyers 
de  panunélril^:^,  la  forme  et  la  situation  des  ovaires.  Mais  on  n'a  pas 
dans  cette  pnsilion  l'avantage  de  pouvoir  examiner  fticilemcu!  Tabdo- 
men  par  ta  palpai  ion  faite  avec  la  main  restée  libre. 

d.  Dkccbitu^  LATÉB*>-\MaoMix,^L-  —  Celle  position,  employée  surtout 
par  les  Américains  cl  les  Anglais,  convient  particulièrement  pour 
îiitroduire  la  valve  de  Sims.  l^  patiente  se  couche  en  général  sur  le 
coté  gauche  ]  le  plan  qui  la  supporte  doit  être  asseï:  rigide,  la  téie  est 
appuyée  sur  l'oreiller,  répniile  gauche  cl  la  moitié  gauche  du  tliorax 
sont  appuyées  sur  ce  plan,  le  hras  gauche  est  dégagé  et  pend  en  dehors, 
la  fesse  gauche  venant  toucher  le  bord  du  matelas.  On  fléchit  les  genoux 
4\  angle  droit,  les  pieds  rapprochés  sont  soutenus  sur  le  dos  d'une 
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chaise.  L'abdomen  regarde  le  lit  ou  la  table  sans  la  toucher.  La  femme 
semble  couchée  ainsi  sur  le  flanc  et  en  partie  sur  Tabdomen.  L'ins- 
pection est  très  facile  dans  cette  position  qui  convient  tout  particu- 
lièrement à  certaines  opérations  pratiquées  sur  le  vagin. 

e.  Position  genu-pectorale.  —  Elle  s'obtient  de  la  façon  suivante  :  la 
patiente  se  place  sur  un  plan  horizontal  résistant,  la  tôte  repose  en 
partie  sur  un  oreiller,  la  poitrine  et  les  épaules  sont  presque  en  contact 
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Fig.  4.  — Table  de  Jayle.  Bascule  de  la  malade:  une -main  dirige  le  mouvement. 


avec  le  plan  résistant  constitué  par  un  simple  matelas  recouvert  d'un 
drap,  la  patiente  est  à  genoux,  les  cuisses  fléchies  à  angle  droit  sur 
le  bassin  qui  est  plus  élevé  que  le  thorax.  Ici  c'est  le  sacrum  qui  est 
le  point  le  plus  élevé/ tandis  que  la  symphyse  est  dans  une  position 
déclive. 

Dans  ces  conditions  la  masse  intestinale  suit  une  direction  déclive, 
se  précipite  vers  le  diaphragme,  et  la  pression  <lans  le  petit  bassin 
est  de  ce  fait  absolument  annihilée.  Le  col  de  l'uténis  regarde  le 
sacrum  tandis  que  le  fond  de  cet  organe  regarde  en  avant  et  en  bas. 
I^  pression  abdominale  négative,  attire  le  fond  du  vagin  et  ce  con- 
duit s'allonge,  l'air  y  pénètre,  il  se  distend,  et  l'œil  peut  parcourir 
toute  sa  cavité. 

Par  suite  de  cet  allongement,  l'exploration  vaginale  avec  le  doigt 
est  assez  difficile.  Aussi  cette  position  sert-elle  [)lutôt  pour  exécuter 
certaines  manœuvres,  par  exemple  pour  remettre  en  place  un  utérus 
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dévié  en  arrière.  C'est  cette  position  qu'il  faut  faire  prendre  h  la 
patiente  pour  réduire  les  ovaires  prolabés  ou  des  tumeurs  enclavées 
dans  le  petit  bassin  et  pédiculées.  Elle  permet  de  mesurer  la  longueur 
de  la  portion  vaginale  du  col,  dans  les  cas  d'allongement  hypertro- 
phicjue;  elle  facilite  encore  l'application  de  pessaires,  mais  n'est  guère 
employée  pour  les  opérations.  Les  femmes  d'ailleurs  ne  peuvent  pas 
la  supporter  longtemps  en  raison  de  la  fatigue. 
f.  Position  déclive.  —  Les  avantages  de  la  position  déclive  dans  la 


Kig.  ^».  —  Examen  gynécologiciuo  en  position  dorso-sacrée  déclive 
sur  la  table  de  Jayle. 

prati(|U(;  d<îs  opérations  ont  amené  quelques  chirurgiens  à  utiliser  cette 
situation  pour  le  diagnostic  en  gynécologie.  Des  tenUtives  furent  faites 
par  Freund,  par  Strogiiowski,  par  Beuttncr;  plus  récemment  Jayle*  a 
fait  construire  par  Collin  une  tiible  (lig.  3,  4,  5)  spécialement  destinée 
à  rexamcîn  gynécologi(fne  en  situation  déclive,  et  a  rendu  très  pratique 
l'usnge  de  c(*tle  situation.  Ce  qui  caractérise  la  table  de  Jayle,  c'est  que 
L'i  fixation  de  la  malade  est  obtenue  non  par  les  jambes,  mais  par 
les  épaules.  J'ai  pu  me  rendre  compte  des  avantages  de  cette  table 
et  (lu  bénélicc  considérable  que  donne  l'examen  dans  la  situation 
dériivc. 

I.  Jjiyle.  L'p.niiii*'n  ijifiu'coltuj'ufue  en  position  déclive.  Presse  méd..  ii  juin  189S. 
n»  :»i  :  i:»  Us.  18'.»9.  p.  Vi  el  i.i  Juin  lOOi.  n»  51.  p.  603. 
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Par  suite  de  la  déeliviU*,  l'air  pénètre  dans  le  vagm  cl  les  parois  vagi- 
nale se  tendent.  Avec  une  valve  ou  môme  parfois  avec  deux  doigts  on 
ii'n  iju'à  abaisser  le  plnnclior  périnéiil  pour  apercevoir  toute  la  cavitt'* 
vaginale*  Ir  col^  les  cul^wle-sac,  reconnafiro  de>  lésions  c[uî  auraient 
facilemerd  éeïiuppé  h  l'examen,  et  si  cette  position  a  été  adoptée  pour 
la  eol|»otomîe  ou  1  hystéreetomit*  înspecler  tle  cette  façon  une  partie  de 
la  c a  V  i l»*^  pe I  v ie n n e  o u  mé  ni e  û t *  I  u  e  a  v  i  l  é  a b *  1  cj  ui  i  n  a  l e . 

En  ce  i[iii  concerne  l'exploration  des  annivxes  par  le  palfKT  hi manuel 
la  position  déclive  rend  également  de  grands  services  :  elle  abaitise  les 
anses  intestinales  versî  le  diaplira^me,  dépHnie  la  paroi  abdominale.  Le 
peJit  bassin  est  h  la  fois  plus  dégagé  et  plus  accessible,  et  surtout  cbez 
b/s  feoimes  graisses,  il  est  possible  de  percevoir  des  détails  qui 
nurateut  certaine  ment  échappé  dans  la  situation  borizonUile, 

La  table  de  iayïe  est  eonslraiie  de  la  façon  sui\*aiite  :  la  malade  est 
suspeuçlue  uuiî[uem(*nt  par  les  épaules»  et  le  mouvement  de  liascule 
sVITectne  autour  d  un  axe  de  rotation  en  arriére  ou  en  avant  duquel  se 
trouve  le  e  en  Ire  de  graviit^  d<'  la  femme.  11  e^t  indispensable  (|ue  le 
rentre  de  gravité  soit  eu  avant  de  Taxe  de  la  rotation,  pour  éviter  les 
rt*n  versements  trop  brusques.  La  lé  te  soutenue  par  des  coussins,  ainsi 
ipie  U*  montre  la  ligure  S,  ti*{*st  paK  complète  meut  déclive,  elle  est 
n*levée  de  suite  pour  éviter  k*s  inconvénienls  inliéi*ents  à  la  déclivité, 
bdlcs  que  la  congés tîou,  la  cyanose,  ete, 

A  Inspection.  —  L'examen  par  la  vue  doit  être  rapide.  Ou  le  fait 
dans  la  position  dorsale  coucbée,  les  cuisses  flécïucs,  Uu  simple  coup 
d'ii'il  permet  de  se  rendre  compte  de  la  form*',  du  volume  d(*  l'abdomen, 
de  l'état  de  ses  parois,  de  leur  miivccur  même. 

4 In  pusse  ensuit**  à  rexauien  de  la  vulve,  on  note  la  coloration  et  ie 
Viibmie  des  grandes  lèvres,  on  constate  la  présence  de  diverses  lésions 
lt*lles  fpie  |>la(pies  muqui^uses,  cicatric«*s,  etc  Or»  écarte  alors  ces  der* 
tuén'S  pour  se  rendre  compte  de  l'état  de  la  muqueuse  vulvaire  et  du 
|>éniiée.  On  inspecti^  les  caroncules,  le  méat  urina  ire,  les  glandes  de 
Bartltolin,  r(*niréedu  vagin.  Cet  exam<m  sufllt  déjà  pour  donner  cer- 
taines iiulications  sur  k^  fuisse  génital  de  la  femme.  On  examine  avec 
*M>iji  la  baulcur  de  la  commissure  postérieure,  et  on  recbercbe  s'il  y  a 
déjik  un  certain  ^legré  de  cystocéle  ou  de  rectocéle* 

Apres  avoir  constaté  ces  dilTércnles  particularités,  on  passe  a  la  pal- 
|»ijtiion  abdominale* 

ii.  Palpât  ion  abdominale.  —  i^a  patiente  est  placée  dans  le  décu- 
bilus  dorsal,  les  cuiss<\s  lléciiiessur  le  bassin,  i^a  palpation  se  fait  avec 
l€*s  deuîc  mains  posées  à  plat  sur  la  paroi  abdominale,  mais  la  pression 
•Ifn'l  être  exercée  senlemeid  par  tes  extrémités  des  quatre  doigts. 

l^  position  à  doimer  aux  mains  dépend  de  la  régîoTi  à  explorer.  Si 
l'oii  examine  la  région  sus-ombilicale,  les  extrémités  des  doigts  doivent 
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cHre  dirigées  en  haut  ;  si  c'est  la  partie  moyenne,  elles  sont  dirigées  en 
arrière,  enfin  on  les  dirige  en  bas  vers  le  pubis,  si  l'on  explore  la  région 
hypogas  trique. 

Plusieurs  difficultés  font  obstacle  à  la  palpation,  c'est  d'abord  la  con- 
traction réflexe  de  la  paroi  abdominale  ;  celle-ci  peut  donner  l'impres- 
sion d'une  tumeur,  on  n'arrive  à  la  supprimer  qu'en  faisant  respirer  lar- 
gement la  patiente  et  en  détournant  son  attention.  Quelquefois  môme 
on  est  obligé  d'employer  le  chloroforme  ;  c'est  parfois  môme  le  seul 
moyen  d'éviter  une  erreur  de  diagnostic.  Cette  contracture  se  rencontre 
chez  les  femmes  nerveuses,  hystériques,  incapables  de  dominer  leurs 
réflexes. 

Une  autre  difficulté  de  la  palpation  réside  dans  l'épaisseur  des  parois 
abdominales. 

Enfin  la  douleur  est  un  autre  obstacle  qu'il  faut  savoir  respecter. 
Si,  en  effet,  elle  tient  à  une  collection  purulente,  la  palpation  profonde 
ne  doit  être  faite  qu'avec  une  certaine  précaution  sous  peine  de  provo- 
quer une  poussée  aigué. 

H  est  parfois  difficile  de  distinguer  les  tumeurs  qui  sont  développées 
dans  la  paroi  abdominale  à  la  face  profonde,  entre  l'aponévrose,  les 
muscles  et  le  péritoine.  Ces  tumeurs  paraissent  intra-abdominales 
parce  qu'elles  disparaissent  lorsque  la  paroi  abdominale  se  tend.  Mais 
elles  sont  immobiles  avec  la  paroi  abdominale,  lorsque  celle-ci  est  au 
repos,  alors  que  les  tumeurs  vraiment  abdominales  sont  complètement 
indépendantes  de  la  mobilité  de  la  paroi  abdominale. 

Quant  aux  tumeurs  développées  dans  la  cavité  abdominale,  on 
reconnaît  toujours,  il  est  toujours  facile  de  reconnaître  leur  origine 
pelvienne. 

Les  tumeurs  qui  se  développent  dans  le  petit  bassin  ont  leur  point 
de  départ  dans  cette  cavité,  puis  par  leur  développement  arrivent  à 
dépasser  l'enceinte  pelvienne  pour  occuper  la  cavité  abdominale  ;  ce 
n'est  que  lorsqu'elles  sont  pédiculées  quelles  peuvent  occuper  de 
bonne  heure  la  cavité  abdominale,  mais  on  parvient  toujours  à  sentir 
leur  connexion  pelvienne.  Si  la  tumeur  part  d'un  des  organes  abdomi- 
naux supérieurs,  le  développement,  au  contraire,  se  fait  de  haut  en 
bas,  et  l'on  sent  toujours  une  dislance  entre  le  bord  inférieur  de  la 
tumeur  et  le  bassin. 

Dans  tout  examen,  il  faut  avoir  soin  de  vider  la  vessie,  qui  générait 
par  sa  réplétion  et  qui  pourrait  être  prise  pour  une  tumeur.  Celle-ci  a 
d'ailleurs  des  caractères  (jiii  indiquent  son  origine*.  On  la  reconnaîtra  à 
sa  forme  ovoïde  placée  sur  la  ligne  médiane,  à  sa  matité,  à  l'absence 
de  dé[)ression  entre  la  tumeur  et  la  symphyse. 

L'utérus  gravide»  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse  se  recon- 
naîtra à  sa  forme  globuleuse  et  à  son  élasticité.  Plus  tard,  on  atteindra 
à  travers  la  paroi  utérine  les  diverses  parties  foetales. 

L'engorgement  de  rint(\stin  par  les  matières  fécales  est  assez  carac- 
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lértstiquc  au  palper  abdominal.  On  sent  alors  une  masse  molie,  non 

résislaiite,  dopressihie  sous  la  pression  des  doigts.  Parfois,  on  y  sent 

lies  nodosités  dures  plus  ou  moins  vol umîne uses.  Il  n'est  cependant 

Ipas  toujours  far  île  de  ilisttngULT  la  nature  et  l'origine  de  ces  tumeurs 

Ijécates  lorsque  leur  consistance  est  considéndïîo  et  qu  elles  prennent 

run  développement  giobuleux.  Elles  en  imposent  alors  pour  des  exsn* 

dats  de  péritonite  chronique. 

Apr^s  nvoir  constaté  ces  différentes  pnrlicularilés  sur  le  sitge,  te 
point  initial  de  développemerd,  li-^s  rapports  de  la  tumeur  par  le  palper 
abdominal,  on  définit  sa  comislance.  C'est  la  un  élémeuL  très  impor- 
tant pour  le  diagnostic,  en  ce  qui  concerne  la  nature  de  la  tumeur  et 
son  contenu.  Dure  et  bosselée,  sans  lluctuatîon,  la  tumeur  fera  souj^^er 
à  un  tîbroiiie*  Si  elle  offre  une  moindre  consistance,  non  élastique,  aven 
'  une  surface  bosselée,  irrégulière,  on  songera  à  un  fibrome  kyslique* 
!  Enfin,  ^i  la  consistance  est  llaciuante  et  résistante,  si  la  lumeurest 
arrondie,  h  surface  déprcssible,  mais  lisse,  régulière,  on  se  trouvera 
en  présence  d'un  kystr\  peut-être  tle  1  ovaire*  Ou  s'attachera  dans  ces 
cas  à  rt*clierelier  la  tluctuation  en  plaçant  la  main  à  plat  d'un  c6lé  et 
en  donnant  une  cbiquetumde  du  côté  opposé.  Il  peut  arriver  à  un 
moinenl  iJonné  qu'on  pente  la  sensation  de  fluctuation,  bien  que  la 
main  soit  toujours  applicjuée  sur  la  tumeur,  on  se  trouve  en  présence 
d'un  kyste  cloisonné,  divisé  en  plusieurs  loges*  iMais  la  lluctuation  ne 
s'obtient  pas  toujours  nettement,  et  il  devient  très  difficile  dans  cer- 
Uiins  r^s  dt*  Tapprécier  Iorstpj*elle  est  profonrle.  Entre  la  mollesse  et 
la  lluctuation  franche,  il  peut  y  avrvir  tous  les  degrés* 

Quand  on  a  constaté  par  la  lluctualion  que  rabdomen  contient  du 
liquide,  il  faut  sassurer  si  ce  liquide  est  libre  dans  la  cavité  abdomi* 
nale.  l.a  sonorité  de  la  masse  intestinale  qui  ilotle  h  la  surface  d'une 
ëscite  se  constate  toujours  h  la  par  lie  la  plus  élt^vée^  quelle  que  soit 
la  position  prise  par  la  patiente.  Le  liquide  se  Irouve  alors  à  la  partie 
déclive. 

il  nous  reste  à  signaler  une  sensation  qu'on  obtient  lorsqu'on  déprime 
brusquement  la  paroi  abdominale  dans  certains  cas.  11  semble  alors 
qu'on  ait  la  sensation  d'un  corps  qui  flotte  dans  un  liquide,  le  type  de 
cette  sensation  est  celui  qui  est  fourni  par  les  parties  foetales  dans  la 
grossesse.  On  peut  obtenir  cette  sensation  de  ballottement  avec  les 
fibromes  sous-péritonéaux  pédicules  de  f  utérus,  flottant  au-dessus  tle 
1  intestin»  avec  les  petits  kystes  attachés  à  la  paroi  d  un  grand  kyste 
de  lovaire. 


C,  Auscultation  et  percussion.  —  LausculUition  n'a  guère 
d  application  en  gynécologie  que  dans  la  grossesse  qu'on  suppose 
exister.  Cependant  elle  doit  être  pratiquée  d*une  façon  générale,  en 
raison  des  renseignements  complén^entaires  qu'elle  fournit  j  elle  per- 
met par  exemple  de  se  rendre  compte  de  rexistence  de  vaisseaux 


62    DU  DIAGNOSTIC  ET  DE  L'EXPLORATION  EN  GYNÉCOLOGIE 

volumineux  développés  à  la  surface  d'une  tumeur,  grâce  au  bruit  de 
souffle  intense  que  Ton  perçoit  à  la  surface. 

Des  bruits  de  frottement  indiquent  au  contraire  des  adhérences  péri- 
tonéales  et  des  exsudats  du  péritoine  ;  le  bruit  de  clapotement  dans 
un  kyste  ovarien  témoigne  de  l'existence  de  gaz  produit  par  la  décom- 
position du  liquide.  • 

Il  n'en  est  pas  de  môme  de  la  percussion  qui  fournit  un  moyen  d'établir 
des  variétés  entre  les  tumeurs  abdominales.  Par  la  percussion,  on  fixe 
les  limites  des  tumeurs,  on  les  distingue  des  anses  intestinales  qui 
s'interposent  entre  elles  et  la  paroi.  Dans  les  kystes  de  l'ovaire  par 
exemple,  les  intestins  sont  repoussés  en  arrière  et  dans  les  flancs, 
c'est  dans  ces  dernières  régions  qu'on  trouve  la  sonorité. 

Dans  les  tumeurs  profondes,  les  anses  intestinales  sont  placées  en 
avant.  Enfin  la  sonorité  se  déplace  par  les  changements  de  position 
des  malades,  lorsqu'il  existe  une  certaine  quantité  de  liquide  libre  dans 
la  cavité  abdominale. 

D.  Exploration  par  le  toucher.  —  L'exploration  digitale  a  pour 
but  de  renseigner  sur  l'état  des  diflérents  organes  de  l'appareil  génital. 

Le  toucher  suffit  pour  se  rendre  compte  de  l'état  des  organes,  direc- 
tement accessibles  au  doigt,  comme  le  sont  le  vagin  et  le  rectum,  il 
n'en  est  plus  de  même  pour  les  organes  placés  plus  profondément  dans 
le  bassin  et  indirectement  accessibles  au  doigt, .  comme  le  corps  de 
l'utérus,  les  ovaires,  les  trompes.  Il  faut  alors  combiner  le  toucher  avec 
le  palper  abdominal.  La  palpation  pratiquée  avec  la  main  libre  sur 
l'abdomen  permet  de  refouler  les  organes,  de  les  rendre  plus  accessibles 
au  toucher  et  de  donner  des  notions  sur  leurs  déformations  et  leur 
consistance. 

1**  ToucHEH  vACiiNAL.  —  Ku  raisou  de  leur  situation  profonde  dans  le 
bassin  et  des  divers  plans  qui  les  séparent  de  l'extérieur,  les  organes 
génitaux  sont  difficiles  h  explorer.  L'exploration  digitale  a  une  impor- 
tance énorme,  plus  sans  doute  que  la  vue  au'point  de  vue  du  diagnostic, 
puisque  ce  sont  les  doigts  qui  donneront  des  renseignements  sur  l'état 
des  organes  inaccessibles  à  la  vue. 

C'est  au  toucher  vaginal  qu'on  aura  recours  le  plus  souvent  pour  un 
premier  examen,  souvent  même  avant  d'avoir  recours  aux  autres 
moyens  d'exploration.  Toutefois,  on  évitera  de  pratiquer  le  toucher  au 
moment  des  règles,  en  raison  seulement  de  l'ennui  qui  résulterait  de 
cet  examen  pour  les  femmes.  Il  existe  cependant  des  cas  dans  lesquels 
il  est  indiqué  de  pratiquer  le  toucher  au  moment  des  règles  ou  d'une 
hémorrhagie,  c'est  lorsqu'on  suppose  l'existence  d'un  néoplasme  intra- 
utérin  ;  le  col  étant  ouvert,  l'introduction  du  doigt  dans  la  cavité  cer- 
vicale permettrait  de  se  rendre  compte  de  l'existence  du  néoplasme. 
Les  doigts  peuvent  encore  atteindre  un  polype  faisant  saillie  à  travers 
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l'onikê  externe,  au  moment  des  H  glcs.  En  soi  d'ailk-urs,  le  toticher 
ti  a  |ias  d*inco»véiiieiit  jK^ndanl  les  ('époques. 

11  **st  Ires  rare  qu  on  soit  dans  la  tjécosstté  de  faire  lexamen  vof^înal 
avant  la  puberté ^  A  ri*tf,e  époque,  it  a  existe  pas  d'alTeeiious  exigeant 
cet  examen.  H  ny  a  qne  la  viilvile  des  pelites  (illes  (|iii  demande 
)  examen  de  la  vulve,  et  eomiiie  traitement  des  soins  de  propreté  el 
fl*'S  pansementiîi- 

Che:^  ia  Jenne  fille,  it  rê|)oque  de  rétablisse  ment  des  premiïTi'S 
rejçk'^*  f>n  peut  t'^lre  appoiu  a  faire  un  examen  des  organes  génitaux 
externes  et  du  vagin,  lorsque  tous  les  pliénoraènes  du  molimeu  se 
produi.seiit  sans  qne  les  règles  apparaisseid.  11  survient  de  vives  dou- 
leurs dans  le  bas-ventre,  dans  les  reins,  la  partie  supérieure  des  cuisses, 
un  eertjiin  gaufit-ment  de  fa  région  liyj>ogaslrique  A  dos  époques  régu- 
lières sans  qu  il  y  ait  un  éroulernont  sanguin*  On  doit  alocs  sou|>- 
eonner  une  imperforaliou  de  I  hymen  ea usant  la  rétention  de  *sang 
niem^irueL 

Clie/.  les  femmes  vierges,  l'exploration  ne  doit  se  faire  qu'eu  eas  de 
nécessilé  alisolur.  Souvent  il  sera  possible  de  pratitjuer  !•'  toueber 
vaginal,  en  y  metUuïl  un  peu  do  douceur,  li  travers  lliymen  qui  se  laisse 
disleudre  jusqu*a  laisser  passer  un  seul  doîgt.  Si  l' orifice  trop  étroit 
ne  permet  [>as  même  rintroduetitni  du  doigl,  on  j>rali<piera  le  touclier 
rectal. 

Pendant  la  gmm^esse,  nu  peut  sans  înronvénient,  torsquc  cela  est 
liécessaire*  procédiT  à  I  examen  des  organes  du  petit  bassin^  h  coudi- 
iion  d  «qw-rer  avec  prudence  et  de  ne  pas  négliger  rantisejjsie. 

Af>f'ês  raccam'hementf  si  on  i'sl  oliligé  de  prati*îuer  b*  toucber,  ou 
doit  ti>ujours  k*  fain*  après  des  précautions  aulisei»tiques  minutieuses, 
m  ralsiin  de  la  prétlisposîlion  pendant  les  premières  semaines  à  T infec- 
tion. Il  faut  d'ailleurs  pratiquer  le  moins  souvent  possible  le  toucher 
vaginal  apW*s  1  accauchemeiit 

Dana  un  âge  avancé^  ri'xamen  des  organes  géuitaux  doit  être  pra* 
tiqué  avec  autant  de  soin  que  pt*udaui  la  période  génitale. 

LVscploralion  doit  étrt*  d'autiud  plus  sérieuse,  que  la  ménopanse 
ronMitue  un  iîge  de  [>ré<ïileetiou  pour  les  alTec lions  cancéreuses  de 
l'utérus.  Dés  qu  a  cet  âge  la  feuiine  accuse  des  ilueurs  blanc bes  abôu- 
ilnntes  ou  un  écoulement  sanguin  qnidque  léger  qu'il  soit,  rexamen 
approfondi  des  organes  génitaux  est  indiqué. 


l.r  iiiucber  vaginal  se  pratî(|ue  dans  la  position  coucbée  en  général; 
iUiîïs  *|uetques  cas  néaimnïius  il  y  a  avantage  à  le  pratiquer  dans  la 
«ï talion  debout  ou  dans  ta  position  génu-peetorale. 

ï^  tancberse  pratique  avec  Tindcx  elle  médius  delà  main  droite  ou 
rie  la  main  gauche.  I.c  toucher  bi digital  est  infiniment  supérieur  au 
Ifiuiiier  [pratiqué  avec  un  seul  iloigt,  les  sensations  sout  plus  étendues 
et  parconiiéquent  plus  nettes,  c  est  une  sorte  de  paljtation.  Il  faut  s  babi* 
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tuer  à  pratiquer  le  toucher  avec  une  égale  facilité  des  deux  mains,  parce 
qu'on  peut  être  obligé  de  le  faire  de  la  main  gauche.  Les  parties  qui 
sont  situées  du  côté  gauche  dans  le  petit  bassin  sont  mieux  explorées 
avec  la  main  gauche  et  inversement.  Il  est  également  plus  commode 
de  pratiquer  le  toucher  de  la  main  gauche,  lorsqu'on  se  sert  en  même 
temps  de  la  main  droite  pour  palper  l'abdomen,  ou  explorer  Tutérus  ou 
la  vessie  avec  un  instrument.  Pour  pratiquer  le  toucher,  quand  on  fait 
de  la  chirurgie,  il  est  indispensable  de  se  protéger  le  ou  les  doigts  :  les 
protecteurs  en  baudruche  ont  l'inconvénient  de  ne  pas  protéger  suffi- 
samment la  commissure  interdigitale,  c'est  pour  remédier  à  cet  incon- 


Fig.  6.  —  Protecteur  de  Legueu  pour  le  toucher  vaginal. 

vénient  que  j'ai  fait  faire  des  doigtiers  en  caoutchouc  munis  d'une  colle- 
rette qui  protège  la  main  tout  entière  (fig.  6). 

Les  obstacles  qui  s'opposent  au  toucher  vaginal  viennent  soit  de  la 
sensibilité  excessive  de  l'entrée  du  vagin,  soit  de  la  conformation  des 
parties.  La  douleur  ou  la  sensibilité  exagérée  se  retrouvent  dans  le  vagi- 
nisme  ;  le  toucher  suffit  ici  pour  provoquer  une  contraction  réflexe  du 
sphincter  vaginal  qui  s'oppose  à  la  progression  du  doigt.  La  douleur 
peut  être  causée  par  diverses  lésions  de  la  région,  des  inflammations, 
des  ulcérations,  des  érosions,  une  inflammation  du  tissu  péri-utérin. 

La  présence  de  l'hymen  est  un  obstacle  à  l'introduction  du  doigt  par 
suite  de  la  douleur  que  celui-ci  provoque;  s'il  est  impossible  défaire 
l'examen,  et  si  d'un  autre  côté  il  y  a  urgence  à  le  faire,  on  est  autorisé 
à  fendre  légèrement  l'hymen  avec  le  bistouri.  Mais  le  plus  souvent,  il 
s'agira  d'une  contraction  réflexe  qu'il  sera  facile  de  vaincre  par  l'emploi 
préalable  de  suppositoires  vaginaux  à  la  belladone  et  à  la  cocaïne. 

Au  moment  d'introduire  les  doigts,  le  médecin  jette  un  coup  d'œil 
sur  l'entrée  du  vagin,  le  vestibule,  la  vulve.  Autant  que  possible,  la 
vessie  et  le  reclum  doivent  être  vides.  La  patiente  étant  couchée  sur  le 
dos,  le  long  du  bord  du  lit,  les  jambes  et  les  cuisses  étant  dans  une 
légère  flexion,  le  médecin  s'enduit  les  doigts  de  vaseline  aseptique, 
après  avoir  fait  au  préalable  la  toilette  antiseptique  de  ses  mains. 
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En  prt**vîSîon  de  lésmns  sypliïlilîijîies  de  la  vulve,  h  médecin  do'û 
veiller  aux  ^corediires  ((u'il  poLirmil  iivtïir  sur  les  mains,  elles  giiraoLir 
avec  du  luflod iun  ricini^. 

L'index  et  le  médius  sont  rlenilus,  le  pouredaiis  rahduciiur»,  lesdeux 
aulres  doigts  sout  llik^iis  dans  la  paume  de  la  main  ijuit^sl  f^lissi'^e  entre 
les  deux  misses,  la  fare  palmaire  de  l'index  regardant  le  pf^nnéc-  Les 
riotgis  sont  alors  introduits  dans  la  fente  vulvaire.  Des  TiulroducUon, 
tJii  est  renseis^ne  sur  lY*tat  de  couslriclîon  de  la  vulve  et  du  vagin,  sur 
lîi  souplesse  des  tissus,  Tt^at  du  méat  urinaîre,  de  lliymen  et  des 
raroncules,  sur  la  tuméraclioa  évcnluelle  des  glandes  vulvo- vaginales 
>ur  la  ïaxilé  des  parois  vaginateS"  Sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  à 
inic  distance  qui  est  variatde.  le  doigt  reconnaît  te  col  à  sa  saillie  et  à  son 
iiriliee.  *>n  se  rend  compte  de  snile  de  la  l'orme  générale  du  eol,  de 
rélattie  son  tissu  niou  im  consistant,  ûe  la  régularité  de  l'orilice,  ou  de 
l>iÊi^U*nce  de  fissun*s  sur  les  lèvres.  CûUes-ei  peuvent  former  un  bour- 
fidet,  âe  renverser  en  dediors,  mais  lexanien  an  spéculum  comfjlétera 
ces  notions.  On  note  la  direction  du  col,  en  tenant  compte  à  la  fois  de 
la  position  couchée  de  la  malade  et  de  Tétai  de  filénitude  ou  de 
V acuité  de  la  vessie. 

Apres»  te  doigl  explore  le  eul-de-sac  postérieur,  le  eul-de-sac  anté- 
rieur, les  culs-de-sac  latéraux  en  remarquant  leur  profoodeur.  En  arrière 
le  doigt  pénètre  environ  d'uïi  eeniimètre  de  plus  ((u'eu  avant.  L'état  du 
cul*de-saç  postérieur  est  très  important  a  noter  en  raison  des  tuméfac- 
tions dont  peut  être  le  siège  le  eul-do^sac  de  Douglas. 

Le  cuWosac  poslérieur  eu  raison  de  la  longueur  flti  vagin  est  plus 
diftieîle  aexphirer  rlans  la  position  couchée.  (Ju  le  reiul  plus  accessible 
en  plaçant  sous  le  siège  de  la  malade  nu  (^onssiUt  tandis  qn  on  déprime 
le  périnée^  avec  les  doigts  qui  sont  (léchis  de  manière  6  faire  pénétrer 
I  i n d ex  pi u s  p ro fo r » d é m e ut. 

Apres  avoir  louché  le  cul-de-sac  posléneur,  les  doigts  se  portent  aux 
i!ul&'de-sac  latéraux,  et  là,  aidés  de  la  pal])ation  abdominale,  explorent 
les  annexes. 

Anisî  le  loucher  vaginal,  quand  il  est  pndjipu'  métbodiquemcnt, 
dotilie  des  renseignements  très  [jrécieux  sur  tous  les  organes  génitaux. 
a.  Le  vagin  est  |iarfois  rugueux  au  toucher  par  suite  du  gouttemeut 
desî*  papilles  et  des  |ilis  de  sa  nmqueuse  et  par  suite  d'une  vaginite  gra- 
nuleuse antérieure.  La  muffueuse  peut  adhérer  au  col,  ce  qui  lient  à 
nue  vaginite  adhésive.  à  <les  cautérisa tions  répétées  ou  excessives,  ù 
des  lésions  diverses  dues  à  la  syphilis,  à  I  avurtiunenl,  ete, 

è.  Ia*  coi  virginal  ou  stérile  aune  fonne  spéciale,  il  est  long  et  coni- 
que, muni  d  unoritice  étroit  regardaîitsoiten  avaiit,  soit  plus  fréquem- 
nn-ut  en  liant.  L'atrésic  de  1  oritice  peut  d'ailleurs  être  produite  [niv  des 
riiulérisations  du  coL  Gel  on  lice,  chez  les  multipares,  est  au  contraire 
largi*,  bordé  tle  fissures  divergentes  se  tendant  sur  les  lèvres*  Mais  ce 
nesl  ïh  qu  un  caractère  très  général;  car  même  cliez  une  multipare. 
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Torifice  peut  (^Iro  lisse,  quand  il  no  s'est  pas  produit  de  déchirures 
pendant  le  travail.  Lu  consistance  du  col  change  suivant  les  circons- 
tances ;  elle  est  élastique  et  uniforme  chezles  vierges  et  les  multipares; 
pendant  la  grossesse,  il  devient  mou  surtout  au  voisinage  de  Torifice  ; 
le  même  état  de  mollesse  se  remar(|ue,  si  le  col  est  turgide,  fongueux, 
par  suile  d'une  endométritc  catarrhale.  Les  fissures  du  col  peuvent 
d'ailleurs  être  la  conséquence  d'une  endométrite  catarrhale,  qui  a  pro- 
duit l'ectropion  des  lèvres. 

La  surface  du  col  est  lisse  ou  irrégulière.  Dans  ce  dernier  cas,  on 
sent  de  petites  lumeurs  du  volume  d'un  pois,  causées  par  l'occlusion 
des  follicules  mucipares  devenus  kystiques,  ce  sont  des  œufsdeNaboth. 
On  pourrait  confondre  c(\s  nodosités  avec  Tépithélioma,  lorsqu'elles  s'ac- 
compagnent d'une  hypertrophie»  des  papilles.  Mais  une  ponction  de  ces 
nodosités  doinu»  issue*  à  un  liquide  graisseux  produit  parles  glandes  du 
col. 

La  direction  du  col  indiepie  d'une  façon  générale  la  position  du  corps, 
à  moins  qu'il  n'existe  une»  flexion,  auquel  cas,  le  doigt  rencontrera  le 
corps  au  niveau  de  l'angle  de  flexion  soit  en  avant,  ou  en  arrière  au 
niveau  du  point  d'insertion  du  vagin.  Les  déviations  ou  les  flexions  latVv 
rales  sont  produites  (»n  général  par  d(»s  adhérences  ou  par  des  tumeurs 
((ui  refoulent  (»t  compriment  Inlénis. 

c.  Le  loucher  du  cul-de-sac  postérieur  fait  constater  une  rétroflexion 
de  l'utérus,  un  corps  lihreux,  un  ovaire  prohibé,  des  résidus  péri  ou 
paramélritiqu(\s,  une  hématocèh»,  voire  d(»s  lésions  du  sacrum.  Par  ce 
cul-de-sac,  on  sentira  l'utérus  en  rétroflexion  ou  en  rétroversion.  Par- 
fois c'est  une  tumeur  (|u'on  constatcTa  par  le  toucher  du  cul-de-sac.  On 
notera  quel  est  Tétait  de  sensibilité  de  l'utérus,  puis  ramenant  les  doigts 
sur  le  col,  on  essaiera  de  reconnaître  qu(*lle  est  la  mobilité  de  l'utérus, 
rn  refoulant  cet  organe.  Si  Ton  a  senti  une  tumeur  dans  le  cul-<le-sac 
postéri(»ur,  on  cherch(»ra  à  détiTminer  quelles  sont  les  connexions  qut» 
po.ssède  cette  tumeur  avec  l'utérus.  Le  toucher  permettra  de  recon- 
naîln»  quel  est  l'état  du  tissu  conjonci  if  autour  de  l'utérus  ;  on  relèvera 
Tc^xistence  d(»s  joints  doulounuix,  des  indurations,  des  bourrelé! s  plus 
ou  moins  durs,  élastiques  ou  (Mupàtés,  provcMiant  des  paramélrit(»s 
antérieur(*s,  qui  peuvent  avoir  modifié  les  culs-de-sac  vaginaux  au 
point  de  les  (^lîac(M*.  Dans  ci»  cas  l'utérus  a  perdu  sa  mobilité  nor- 
male. 

On  rencontre  (|uel(|uefois  dans  le  cul-de-sac  ï)ostérieur  l'ovaire  recon- 
naissable  à  sa  forme  en  amande,  à  lii  douleur  vive»  que  provoque»  une 
pression  un  jx'u  forle.  ^hn*s  si  l'ovaire  est  à  sa  placv  normale,  le  doigt 
p(Mit  encore  ratteindrc»  ;  l'organe»,  il  est  vrai,  fuit  de»vant  la  pression, 
mais  on  le»  fixe  par  la  palpa tie)n  al)ele)minale». 

d.  Dans  \v  cul-de-nac  antérieur^  le  eloigt  arrive»  le  plus  souvent  sur  le» 
corps  de  lutérus.  Ce»  n'e'st  guère»  élans  ce»  cul-eh'-sac  epi'on  re»nce>ntre 
deîs  proeluelions  me)rbieles.  Cependant  on  pe»ut  y  tre)uver  un  fibrome, 
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«m*  li^rninlocclc,  un  plilejj^muii  [Hn-Mit/^rin,  GVst  là  auî^si  qm^t  on  toueïu* 
TultTUS  lui-iiïémt*  (*L  qiron  fM*iii  ù  I  aiflf  du  jialfïcr  lïiinaiiuel  «[v^r/^cier 
ata  forme  t^tsnn  volunir*. 

e.  Etiliti  dans  k*s^  cul$-de-mc  laiéraujc,  \v  doigt  p*'rct'vra  la  soupk'sst* 
tiurmale  du  lisrariH^nt  Ifirg»'  ou  lus  inllUratioiis  ,  les  épatssissem**rits 
mdanimatojn'S  d'iim:  fM**nniëî.riU*.  Los  îiiint*xt*ï*  ,sr*  (JéllmîUuil  aisAinord 
avpc  laidt'  dupalppr  abdomiiinL 

Ces  seiïsalions  scrotit  loiijour!>  ivikIik*^  plus  u(dU*s  l't  plus  percpp- 
lihïes  par  le  fait  de  la  posîtioii  déclive. 

É*  TotrcHKH  tiBaTAL,  ^  Ce  mode  flexplorulLou  Aiiinnl  moins  de  rensei- 
ent'mi'nU  que  le  Loucher  va^^itial  :  e(^jleudaîli  il  t^sl  suser^pltld*'  de 
fournir  ilc^s^renseigTjenieuli^eomplenieuhiires  eL  nedoîl  pas  l'tre  néglige. 
Enfui  ipiand  le  loue  lier  vaginal  i*st  Lre»  difficile  par  suite  dune  atrésie 
du  vagin  cm  de  lim perfora iiou  de  rhyrTii*Ji,  \v  I oui- lier  rectal  reste  la 
seule  rtîssouree  de  rexami^rj. 

La*  principal  avoufage  du  lourd ler  rectal  en  gynécologie  est  de  rendre 
facilement  acci\ssil>ïe  la  face  postérieure  de  T utérus  et  toutes  les  ano- 
malies du  culde-sac  recto-utériii,  principaïenuMit  le?4  tunn^urs  posté- 
rieureget  les  exsudais  iutlamniatoires. 

Avant  de  [>raliqutT  le  ttKJcluT  reclaL  il  (iiudra  ni*li<tyer  le  rectum  à 
Taide  d  un  lav<'mrnt  ordinaire,  ih\  doit  refain"  le  tîi^loyage  complet  du 
doij^  explorateur,  si  Ton  vient  di'  pratiquer  Ir  toucher  vaginal.  Cette 
précaution  est  indispensable  pour  \\v  pas  contaminer  Ir  rectum  par  les 
iiéerélîons  vagiualt^s.  Knlui,  unr  bornie  |iréeautiou  à  pr4^ndre  et  qui  est 
n*commandée  par  Muudé,  consisle  à  rrmpïir  avec  {]%%  savon  Tespace 
vide  sons  l'extrémité  de  Tongle  du  doigt  rxploraUMu%  aliu  d'éviter  que 
les  matières  fécales  s*y  introduisent. 

Lt»  doigt  étani  bien  graissé,  ou  I  iidroduit  <loucrn)*"ijl  à  travers  lori- 
lict*  anaU  ce  qui  a  \wn  sajis  diftlculté  comme  saiis  douleur.  La  facet 
I^Milmuire  de  i index  étant  dirigée  en  avant,  on  setîl  a  travers  la  paroi 
rf*cUilr  Ir  col  utérin  sous  forme  d'un  organ*^  dnw  tW  forme  conique  ; 
plus  loin  on  arrive  sur  la  paroi  postériejirede  lu  lé  rus.  Ct^st  à  et^  niveau 
f|itc  Ton  rt^nc outre  les  produc lions  patlio logiques  qui  sîf'gent  dans  le 
t"  X 1 1-1  !  *  '-sa  c  d  r  l  >o  1  \  gl  a  sou  iv  1 1  to  u  r  d  c  c  <  •  c  u  1  - 1 1  e  -sa  c . 

Pour  faire  un  examen  eomph^t,  il  est  bon  de  touchivr  le  rertum,  peu- 
danlqu  un  aide  attire  Ir  col  utérin  à  laide  d  Une  pince  h  grifTes,  CetU- 
manoeuvre  perrui-t  tie  se  rendre  comjdt*  de  la  connexion  (h^s  tumeurs 
dont  011  a  constaté  ^l^xisteucr^ 

t^n  peut  encore  comluner  le  toueln^r  vaginal  au  toucher  rectal  en 
introduisant  l  index  dans  le  \at,^iji  et  le  médius  flans  le  n^ctum.  L  exa- 
men iie  fait  aussi  en  employant  lindex  el:  le  pouce  de  la  même  main. 
C'est  £issijrément  le  meilleur  procédé  d'i-xamen  pour  se  rendre  compb^ 
«les  lési«ms  de  la  cloison  recto-vaginaîe,  ries  ahces,  des  fistules,  des 
tumeurs. 
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L(*  iouclier  rectal  ou  recio-vaginal  est  parfois  rrridu  1res  dîfîicjU'  par 
la  rioiileur,  par  des  ftssun*s  anales,  des  ulcéra ttotis.  Ceptames  paUeiilrs 
éprouvent  d'autre  pari  une  répulsion  îuvînciljle  pour  ce  genre  dexplo- 
raUoii, 


3*  Examen  himanikl.  —  Cet  exann'u  ei>ni|îrend  la  palpjiLion  de  Fabdo- 
nic*n,  cond^net*  au  louclier  vaginal  oureclal 

J^  prinrîfïal  rlTt*lde  la  palpatitin  [iraïiipn^ea  travers  la  paroi  abdomi- 
nale par  la  main  exlérieiur  est  de  «leprinter  el  de  lixer  les  organes  du 
petit  basBiii  [îour  les  rendre  plus  aecessildes  à  l'exph>ratiou  par  le  doigl 
vaginal  ou  reetal.  D  ailleurs,  la  main  abdominale  elle-même  perçoit 
des  sensatious  et  aide  aux  rôsullats  de  1  exploration  (In  peut  ainsi  se 
rendn*  compU*  delà  surface  des  orgauesou  dt*H  produelions  anormales, 
de  \v\\r  inobililé»  de  leurs  connexions  réciproques,  de  leurs  formes  t4 
de  leurs  rap|>orts, 

C  est  dire  que  cède  pntpaHoii  $%muiianée  de  V abdomen  doit  étrepra- 
tiqnée  ton  les  fe^  foi  s  g  h  on  pratique  le  toucher  vaginal.  La  palpa  tion 
cùmpïirte  les  mêmes  iudicatious  ipit^ce  denuer. 

Pour  utiliser  couveuablemenl  lexploration  bimanuelle,  il  faut  que  la 
(ïarrii  alKloniinaïesoîi  dans  un  êlat  fie  complel  rebicbemeut  ;  on  Toln 
tieiil  par  la  position  eoucliéeel  la  llexioî»  des  membres  inférieurs  ou  au 
besoin  par  la  situation  déclive.  i*a  diflieultéde  celte  cxploratiou  résulte 
[larfois  de  la  eonlracliou  réllexe  des  |>arois;  on  parviendra  h  Tévileren 
applifpiant  la  main  bien  a  plat  sur  la  juiroî  et  eu  proïilant  avec  douceur 
des  mouvements  respiratoires. 

Pour  eiïeeluer  cette  jïaljiatiou,  la  main  vsi  placée  entre  h-  pubis  et 
Icmdfilic  au  niveau  du  fond  dr  ruli''rus;  ou  exerce  alors  uin^  pression 
modérée  et  graduelle,  de  manière  à  refouler  i*utérus  pour  le  rapprocber 
ûi*  rindi^x  cl  du  médius  introduits  dans  le  vagin.  Par  cette  maïupuvre, 
OH  Hi'  rend  çomple  de  la  (josition  et  de  la  eonfftrmattcin  de  l'utérus»  cpji 
se  trouve  ainsi  pris  entre  la  maiti  d'un  côtéel  les  doigts  de  laulremaio* 
Ç*vs\  le  meilleur  |)rocédé  égalem*'nt  qui  permette  de  se  rendre  compte 
de  l'état  de  gravidîté,  h  une  f>ériode  pini  avancée*  Lorsque  la  jïanu 
abdominale  n  est  pas  trcsépaiss4\  ou  arrive  à  saisir  le  fond  de  I  utérus 
erdre  les  doigts  et  h  palper  les  difTérentes  faces  de  lorgane;  ou  pcul 
alors  atleindre  raeilemeut  les  ovaires,  les  trompes,  les  ligaments  larges, 
et  sur  \n  partie  médiane,  les  deux  nuiit»s  peuveiit  se  toucbcr  à  travers 
la  paroi  abdominale  lîasqui'  et  (leu  épaissi% 

On  se  rend  compte  par  la  fialpatîon  binninnelle  du  volume,  de  la 
consistance,  des  conlours,  de  la  mobililé  il  de  la  sensibilité  de  lutérus. 
La  plus  giMude  mobilité  de  lutérus  a  Télat  normal  est  dans  le  sens 
anténi-poslérieur.  Le  doigt  peut  liicîlement  refouler  Tutérus  vers  la 
svmphvse  ou  vers  le  sacrum,  tandis  que  latéralement  l'utérus  se  trouve 
ii*xé  dajis  sa  position  par  les  ligaments  larges.  Si  ta  mobilité  dans  le 
sens  antéro-postérieur  est  limitée  ou  très  diminuée^  on  en  conclut  quo 
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rlVpaîssîssemMii  iiiflammîiifHro  ou  drs  atlfiéroiice.^  ont  iiniiinlillisé  en 
par  lu*  I'ijUtus, 

A  l*élat  normal,  W.  fond  de  ruténis  apparaît  arrontll,  dt*  cousis Unce 
fi*nn<**  plciTi*^.  Dans  t;i  métriU*  dit  corps,  ta  c  on  ai  s  la  ne  <*  t.*st  [vins  mollt», 
Ir  fiitui  i*si.  plïiî^  volijRiinPuw  et  la  palpât  ion  provorpie  tU^  Ja  doiiUnir  ou 
ime  cerUiinr  sensibilité. 

Vue  fois  qup  Ton  a  exploré  rulénis,  que  l'tm  s'est  rendu  compte  de 
ses  caractères,  on  exf*lore  les  atnieîces  en  s'aida  ni  de  T  index  et  du 
médius  introduits  dans  te  vai^in  et  île  la  main  applL([née  sur  Tabdouien. 
On  arrivt*  ainsi  â  si'uUr  U's  ovaires  si  ta  paroi  abdominale  est  a@^e^ 
relâcbée  cl  peu  épaisse.  Ce  sont  surtout  tes  doigts  vaginaux  qui  délimi- 
tent les  organes  du  petit  hassiu,  trs  lunuMU'S,  tes  noyaux  inJlamma- 
tfiires,  les  exsudais  des  tigamenU  larges  et  leurs  connexions  avec 
l'utérus. 

ia\  palpation  alHlomiriaîi^  eoinbinét*  avec  le  loucfn*r  reclal  [Menuet 
d  élutlier  t^>yLrs  Ivs  productions  pailiologiqnes  tpii  ont  pour  siègi*  l't*s- 
pacc  compris  entr**  la  face  postérieure^  de  l'utérus  et  le  siicrnm  ;  on 
reconnaîtra  jiar  cettr  exploration  les  tumeurs  rélro-utérineS|  les  lésions 
des  Itgaiurnts  larges  et  des  ovaires^  lt*s  périmélrites  postérieures. 
f-ht  place  ont*  main  sur  l'abdomen  pour  fixer  le  foi  ni  de  Tutérus  et  lt*s 
iinnexes,  et  les  ponsser  vers  rîndex  de  1  autrt^  ninin  înlrodnii  dans  te 
rectum. 

Xmis  ue  .signalerons  que  pour  mémoire  le  loncher  vé$ical  combiné 
avec  ta  palpation  abdoniiiiatt\  Pour  pralitpnT  U'  louclier  vêstraK  it 
faut  dilater  au  préal/ible  riu'èlre,  et  c'est  une  inauteuvre  qui  n'est  pas 
s;iti:^  înconvénient,  non  plus  *|tie  ta  palpation  vésicab\  Néanmoins, 
ceit*'  méthode  a  été  conseillé*'  pour  li*  diagnostic  des  diverses  tumeurs 
du  litrnuii*rd  large  et  des  l^ystesde  I  ovaire,  pour  rerannaîli'c  les  exsuda- 
tions inflammatoires  extra  et  iutra-périLouéates,  et  les  lésions  du  liga- 
ment rond.  Mais  le  toucluir  vésical  n'est  emf>loyé  que  dans  de  rares 
circonstances^  au  nujiiis  dans  la  prntiqu*'  gynécologique. 

B.  £îxplciratlon  instrumentale.  —  A  roccasion  de  l*ev'amen 
manuel  ou  die;ital,  ntHjs  avims  déjà  parlé  des  précautions  antîsejjlitju»*:^ 
à  pretnlre  soil  pour  désinfecter  le  vagin ^soil pour  désînfeetej:  les  mains 
qui  doivimt  enLn^ren  coniîict  avec  les  organes.  La  désinfection  des  ins- 
Irunii^nts  irt*st  pas  nioiiîs  obligatoire  ;  on  doit  ne  se  stTvir  que  d'inslru- 
meids  absolument  aseptiques,  qu'il  s*agi»se  d  une  simple  exploration 
ou  qu'il  s'agisse  dune  opération  (voy.  Aniisepue,  p,  81^ 

Eiti*Mii  ne  spKcer.L'ii-  —  4Jn  a  ran*nu*nt  recours  au  spéculum  aujour-, 

dliui   La*  loucber  donne  presque  toujours  un  résultat  sufdsant  au  point 

Ir  vue  du  diagnostic.  C(q)eiulaïd  l'exann^n  au  sfiéculuui  l'st  qnelqnefois 

kéct!ssairc.  H  en  est  ainsi  tuuti's  les  fois  qu'on  veut  être  renseigné  ftar 


70    m:  DIAGNOSTIC   ET  DK    LKXPLORATION   EN   GYNÉCOLOGIE 

la  vue  sur  l'état  du  vagin  et  du  col  de  l'utérus,  qu'il  s'agisse  de  lésion 
du  col,  déchirure,  ulcérations,  cancer  ou  de  vaginite  granuleuse.  Le 
doigt  donnera  des  indications  surtout  sur  la  consistance  et  la  forme  du 
col,  tandis  que  la  vue  renseignera  sur  les  causes  de  ces  variations  de 
consistance. 

Certains  états  pathologiques  cependant  s'opposent  à  l'emploi  du  spé- 
culum ou  en  constituent  une  contre-indication  ;  par  exemple  la  présence 
de  rhymen,  une  vulvite  aiguë,  des  ulcérations,  le  vaginisme. 

L'application  du  spéculum  peut  aussi  avoir  des  inconvénients  dans 
les  hémorrhagies,  après  les  opérations  récentes  portant  sur  la  vulve, 
le  vagin  ou  le  périnée. 

Les  spéculums  vaginaux  dont  on  se  sert  sont  de  trois  variétés  :  le 
spéculum  cylindrique,  le  spéculum  univalve  de  Sims,  et  les  spéculums 
à  plusi(»urs  valves.  Tous  les  autres,  quelles  qu'en  soient  les  modifica- 
tions, reritrent-dans  ces  catégories. 

l^  spéculum  cylindrique  se  réduit  à  un  tube  cylindrique  taillé  en  bec 
de  flûte  à  l'extrémité  qui  regarde  le  col  et  évasé  en  pavillon  à  l'extré- 


Fig.  7.  —  Spênilum  de  Fergusson. 

mité  libre.  L'obliquité  de  l'extrémité  introduite  permet  de  mieux  embras- 
ser le  col,  la  partie  saillante  pénétrant  profondément  dans  le  cul-de- 
sac  postérieur  qui  est  plus  profond.  Leur  conformation  varie  ;  une  des 
formes  les  plus  anciennes  est  le  spéculum  de  Fergusson  (flg.  7),  qui  con- 
siste en  un  tube  de  verre  étamé  recouvert  de  caoutchouc  durci.  La  sur- 
face intérieure  forme  miroir  et  réfléchit  la  lumière  sur  les  parois  du 
vagin  et  sur  le  col.  Tous  les  spéculums  analogues  constitués  par  du 
verre  permettent  de  porter  des  médicaments  sur  le  col  sans  exposer 
rinslrument  à  être  détérioré.  Mais  leur  fragilité  en  est  un  grand  incon- 
vénient ;  en  outre  on  ne  peut  les  utiliser  pour  se  servir  du  thermocau- 
tère, car  la  chaleur  ferait  facilement  éclater  le  verre. 

Les  avantagesdes  spéculums  cylindriques  résidentdans  la  simplicité 
de  leur  emploi  ;  ils  permettent  un  examen  rapide  du  col  et  des  parois 
du  vagin,  surtout  lorsque  les  parois  vaginales  sont  larges  et  flasques, 
tandis  qu'avec  un  spéculum  bivalve  ou  univalve,  les  parois  revenant 
sur  rinstrument  généraient  Texamen.  Par  contre,  le  spéculum  cylin- 
drique ne  se  prête  pas  aux  interventions  sur  le  vagin  et  l'utérus. 

Pour  rintroduelion  du  spéculum,  la  patiente  est  couchée  sur  une 
table  d'examen,  le  praticien  écarte  les  lèvres  de  la  main  gauche  et  intro- 
duit le  spéculum  préalablement  enduit  de  vaseline  en  dirigeant  le  bec 
en  bas,  sur  la  conmiissure  postérieure  de  la  vulve.  Une  fois  introduit  à 


72    DU  DIAGNOSTIC  KT  DE  L'EXPLORATION  EN  GYNÉCOLOGIE 

On  les  introduit  soit  dans  la  position  couchée,  soit  dans  le  décubitus 
latéral,  en  plaçant  la  plus-  grande  largeur  du  bec  de  l'instrument  dans 
le  sens  deTouverture  de  la  vulve.  Une  fois  enfoncé  dans  le  vagin,  on 


Fig.  10.  —  Spéculum  de  Colliii. 


Fig.  11.  —Spéculum  de  Collin.  ouvert. 


fait  exécuter  à  l'instrument  un  quart  de  tour  et  on  continue  à  lintro- 
duire  jusqu'à  ce  que  la  poignée  soit  contre  le  périnée.  On  écarte  alors 


"^BBîï" 


Fig.  ii.  ~  Spéculum  à  quatre  branches. 


rig.  13.  —  Spéculum  pour  vierge. 


les  valv(îsen  pressant  sur  la  poignée  ou  en  serrant  la  vis.  Par  tâtonne- 
ment, si  l'on  n'y  arrive  tout  de  suite,  on  découvre  le  col  de  l'utérus.  En 
retirant  l'instrument  on  fait  en  sorte  de  ne  pas  prendre  la  muqueust» 
vaginale  entre  les  valves. 

Chez  les  vierg(»s,  on  se  sert  ou  d'une  valve  sj)éciale  rappelant  le 
spéculum  de  Sims  ou  d'un  spéculum  pour  viergc^s  (fig.  13). 

Si'ÉcuLUM  DE  Sims.  —  C'est  un  spéculum  h  un(*  seule  valve  dont 
l'usagi*  est  basé  sur  un  principe  tout  à  fait  difFérent  di^s  précédenis 
instruments  {(i^.  14).  C'est  une  gouttière  ou  une  sorte  de  cuiller  très 
allongée  montée  sur  un  manche  coudé  ou  se  continuant  avec  la  parlie 
coudée  qui  sert  d(*  manche.  HabitueHement  l'autre  extrémité  du 
manche  se  termine  par  une  cuiller  semblable.  Les  modifications  sont 
d'ailleurs  très  nombn^uses,  mais  elles  ne  changent  en  rien  le  principe» 
et  h»  mode  d'emploi  de  l  instrument.  I /angles  est  j>lus  ou  moins  grand, 
■la  valve  plus  courte  ou  plus  étroite. 

Pour  examiner  le  col  il  suflit,  avec  celle  valve,  de  déprimer  la  paroi 


DK  L'EXAMKN  LOCAL  73 

postérieure  du  vagin  dans  le  décubilus  latéral  pour  voir  tout  le  canal 
vaginal  avec  le  col. 

La  position  en  semi-pronation  supprime  ou  réduit  la  pression  abdo 
minale,  ce  qui  amène  spontanément  la  distension  des  parois  vaginales, 
mais  comme  la  vulve  en  restant  fermée  s'opposerait  ainsi  à  lexamen, 
le  rétracteur  de  Sims  n'a  pas  d'autre  but  que  de  maintenir  les 
grandes  lèvres  séparées  et  de  rétracter  le  périnée.  On  se  sert  aussi,  en 
même  temps  que  du  spéculum  de  Simg,  d'un  dépresseur  avec  lequel 
on  déprime  la  paroi  antérieure  du  vagin,  de  manière  à  ce  que  le  col 
apparaisse  dans  l'axe  du  canal.  L'instrument  n'exerce  aucune  pression 
sur  le  col. 

Pour  introduire  le  spéculum  de  Sims,  la  patiente  est  couchée  sur  le 


rùlé  gauche.  Le  médecin  se  place  derrière  elle,  enduit  de  vaseline  la 
face  externe  de  la  valve,  place  l'index  de  la  main  droite  dans  la  conca- 
vité de  la  valve  et  saisit  l'instrument  par  le  manche.  H  soulève  de  la 
main  gauche  la  grande  lèvre  droite  qui  est  supérieure  [)ar  le  fait  de 
la  position  latéro-abdominale  ;  la  valve  est  introduite,  la  conve.xité 
regarde  (mi  arrière,  la  pointe  de  la  valve  est  poussée  vers  le  coccy.x 
et  r(*ste  toujours  en  contact  avec  la  paroi  vaginale  postérieure,  l'ne 
fois  \o  spéculum  enfoncé,  le  médecin  prend  de  la  main  gauche  la  valve 
extérieure  et  attin»  les  tissus  en  arrière  (»t  un  peu  en  haut,  de  manière 
à  ouvrir  largement  le  canal  vaginal.  Vax  aide  intervient  alors  pour 
maintenir  l'instrument  dans  la  situation  et  soulève  de  l'autre  main  la 
fess<*  et  la  lèvre  supérieure».  Le  médecin  applique  alors  le  dépress(Hn* 
qu'il  tient  de  la  main  droite  sur  la  paroi  vaginale  anléri(Hirr.  Avec 
cette  manœuvre  on  voit  parfaitement  le  fond  du  vagin  et  le  col  aussi 
bien  et  mieux  qu'avec  tout  autre  instrument.  En  ouln»  le  col  apparaît 
av«M*  les  culs-de-sac  et  il  est  plus  facih*  de  jug(T  des  lésions  dont  il 
rst  le  siège  ;  on  peut  même  explorer  on  partie  le  canal  cervical,  enlin 
il  est  facile  d'attirer  le  col  pour  le  rendre  plus  visible. 

H  faut  cependant  une  certaine  habitude  pour  se  servir  du  spéculum 
de  Sims  qui  est  précieux  pour  toutes  les  opérations  gynécoh)gi(iu(\s. 
Il   existe   d'ailleurs  des  obstacles  à  son  introduction,   par  exemple 


I  liynicîi,  u(i  t:erîiHii  ûvgré  dv  vagiiiisitié,  dt?s  Itlsioiis  floulourousi^s  t\r 
la  vulve  ou  du  p6rm(-'«\  !*arfais  il  fEiudra  faire  usai^^e  duiis  rrs  cas  dv 
btHlîgiHiiinaires  rarnïiips.  mais  surtout  il  faudra  **mjdoye»r  beaucoup  de 
rlout'eur. 

Sriit:L"Li:Msi?iTH\-i:TKnî>s*  —  Ces  spéculums  désiguè.s  aussi  sous  le  lumi 
d\*iHlo.seopes  ulériiis  ou  dutéroscopes  sont  consUtud^  par  un  iijîccu- 


Fi^,  !ô,  —  S|Ji'iMliiih  inîni-utt  riii  liv  Uollin 


hinj  lu  valve  1res  étroit  en  forme  de  tlfvidscnr»  qu'nu  iulrodurl  dans  Ja 
raviiê  fin  rtd  (fig.  15).  iJii  a^il  leuteinenlj  avec   mesure,  sur  la  crô- 


Fig.  Ui.  ^  liyislértimèlri*  dv  V\tilît*ix 


mnîllère  plafi^'e  sur  le  luanelie,  afin  d'écarter  It^s  parois  du  eoï.  t^es 
iui4lrumênts  sont  peu  employés^  parce  qu'ils  ne  présêulenipas  d  ovau- 
ïages  au  |Kjinl  d(^  vue  de  lexanien  sur  les  dilalateuri^  ulerius»  qui 
permetteid  m<''in<'  beaueouji  mî<*ux  1  iuspeetion  cïu  rot.  Le  peu  de  rou- 
î^eignemenls  qu'ils  firuruisseriL  jusUtie  à  peitie  leur  emploi. 

tlATitKTicnisMi:   im  t  tirgiiiis,   —  Ijevrel    avaiL  ludiqué  le   premier  cm* 

luoyi'ii  de  «liagnostic  «pii  s'est  vuljïarise  ensuite  gnk'e  aux  travaux  de 
Sîmpsou,  de  lluguieret  de  Walleix.  Les  .sondes  ul.érîne.s  sont  métal- 
liques ou  eu  mntii*re&  llexiblef^.  Ïa's  premières  sont  en  cuîvpc  nickelé, 
eu  argeuL  les  secondes  t*n  caouteboui-  ruou  ou  en  baleine.  Les  soudes 
eu  miMal  peuvent  être  é^^aleineLit  tlexil^les  e<ni>îU(*  relie  de  Si  m  s,  mais 
celles  (jui  sont  rigides  peuvent  recevoir  tme  courbure  c|ui  permet  de 
renilre  à  l'utérus  sa  eutu-bure  iiorniaie.  Toutes  ces  sondes  sont  des 
liges?  i^ri  général  graduées  ou  présenlmit  un  reullt*meut  à  7  eeutî- 
melres,  au  niveau  de  rorillce  du  roi  utériu.  l^a  jdujjarï  sont  munies 
d'un  curseur,  ce  qui  permet  de  mesurer  plus  fa^ilenu-nt  la  longueur 
du  caïud  ritêriii  ((îg,  16).  l^a  soude  de  P{*asler  a  un  calibre  plus  gnis 
qui  permet  de  dilaler  le  canal  cervierd.  Lu  aulre  mtMlele  Jlexibb' 
peruiet  dt»  suivre  sur  un  cadran  la  courbure  du  canal  utériu* 

Le  catliétérisnu'  utériu  |>raliïpié  avec  prudence  est  absolurniMd 
îriotîeusir  11  fournit  tlv  très  utiles  reuseignenitviits  sur  le  volume  de 
r utérus,  la  direction  et  les  dituensions  île  sa  cavité*  Il  cutre  <lcmc 
dans  le  programme  de  tout  examea  gynécologique  complet.  Il  entraîne 
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cependant  cerlains  inconvénients,   entre  autres  des  douleurs  Iiyj)o- 
irastriques,  des  coliques  utérines  sans  réaction  inflammatoire. 

Si  le  calhétérisme  est  pratiqué  pendant  les  premiers  temps  de  la 
gn^ssesse,  il  entraîne  l'avortement,  mais  ce  résultat  est  loin  d*étre 
constant  ;  il  y  a  des  exemples  de  cathétérisme  pratiqué  au  début 
d  mn»  <i:rossesso  sans  que  l'évolution  ait  été  arrêtée. 

En  résumé,  le  cathétérisme  utérin  n'est  permis  que  s'il  n'y  a  pas  de 
j:n»ssosse,  ni  de  lésions  inflammatoires  aigui^s  et  seulement  lorsqu'il 
doit  donner  des  renseignements  utiles  pour  le  diagnostic. 

Linstrument  préalablement  désinfecté  est  introduit  par  l'orifice 
externe,  et  poussé  k  travers  le  canal  cervical  ;  il  éprouve  ensuite  une 
iéjrère  résistance  au  niveau  de  rorilîce  interne  ;  à  ce  moment  on  doit 
reiloubler  de  douceur  pour  ne  pas  enfoncer  trop  bruscjucment  la  sonde 
jus(pie  dans  le  fond  de  l'utérus.  Le  passage  au  niveau  de  l'orifice 
interne  provoque  parfois  une  douleur  ;  il  ne  se  produit  d'écoulement 
sanguin  que  si  l'on  se  trouve  en  présence  dune  métrite  hémorrba- 
vrique  ou  d'une  muqueuse  liypérénnée  ou  fongueuse.  Il  faut  retirer  la 
sonde  dès  qu  on  se  trouve  en  présence  d'ime  résistance  ou  de  dou- 
leurs vives.  Le  cathétérisme  peut  déterminer  une»  sorte  de  choc  ner- 
vrux  :  il  convient  encore  de  s  arrêter  aussitôt. 

lue  fois  la  sonde  introduit**  dans  la  cavité,  on  dirige  l'instrument 
en  avant  sans  forcer  contre  le  fond  de  l'organe.  Une  manœuvre 
bmsquc  pourrait  entraîneur,  quand  la  paroi  utérine  est  très  ramollie 
it'Uit  puerpéral,  endomélrite  fongueuse),  une  perforation  complète  de 
rrtlr  paroi.  C'est  dans  ces  cas  qu'on  a  vu  l'hystéromèlre,  comme  la 
eiirt'tti',  venir  heurter  la  paroi  abdominale  au  niveau  de  Tombilic. 

Kn  faisant  basculer  la  sonde,  on  reconnaît  jusqu'à  quel  point  l'utérus 
rst  m(d)ile.  La  sonde  permet  mieux  que  la  palpation  abdominale  de  se 
rinilrr  compte  de  la  situation  de  l'utérus  d'après  la  direction  du  canal 
ulrrin.  Par  exemple,  la  palpation  bintanuelle  donne  la  sensation  d'une 
liunt'ur  anté-utérine  :  la  sonde  utérine  montre  ])ar  sa  direction  si 
I  utérus  occupe  sa  place  normale  ou  s'il  constitue  la  tumeur  constatée 

•  n  avant.  Le  cathétérisme  utérin  donne  donc  un  renseignement  com- 
j'irnicntaire  (pli  apporte  uikî  certitude. 

La  longueur  de  la  cavité  utérine  est  encore  utile  à  connaître  pour  le 
•liaj:iiostic  des  tumeurs  de  l'ovaire  et  des  tumeurs  tibro-kystiques  de 
I  utérus.  Les  premières  n  influencent  pas  notiiblemenl  la  longueur  de 
la  cavité  utérine;  ;  celle-ci  s'allonge  énonnénient  avec  h*s  sccond(*s. 

\a'  cathélérismt»  utérin  est  prati(iué  avec  ou  sans  l'application  préa- 
lahlf  du  spéculum.  Lorscju'on  a  1  habitude  de  l'examen  gynécologique, 
le  cathétérisme  sans  spéculum  doiuie  des  renseignements  plus  rapides 

•  1  plus  comjdets.  Si  on  s(»  sert  d  luie  sonde,  semi-rigide,  on  lui  doinu» 
«1  abord  la  direction  que  l'on  présume  devoir  le  mieux  s'adapter  à  celle 
«lu  canal  cervico-utérin,  «l'après  le  loucher  et  la  palpation  bimanuelh*. 

Si  1  on  se  sert  du  spéculum,  on  découvre  le  col  à  l'aide  de  cet  instru- 
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ment,  et  on  introduit  l'extrémité  de  la  sonde  à  travers  rorifice  externe, 
on  l'enfonce  progressivement,  et  l'on  retire  la  sonde  pour  lui  donner 
une  autre  courbure  si  Ton  éprouve  une  certaine  résistance. 

Mais  avec  une  certaine  habitude  on  arrive  à  introduire  la  sonde  en 
se  guidant  avec  le  doigt  :  de  cette  manière  il  est  facile  de  suivre  la 
marche  de  la  sonde  et  de  se  rendre  compte  des  obstacles  qui  se  pré- 
sentent à  sa  progression,  et  par  suite  de  les  vaincre  sans  violence.  On 
reconnaît  d'ailleurs  mieux  qu'avec  l'emploi  simultané  du  spéculum  les 
positions  anormales  de  l'utérus. 

La  patiente  est  couchée  sur  le  dos,  et  le  médecin  s'étant  déjà  ren- 
seigné par  le  toucher  et  la  palpation,  lient  l'instrument  de  la  main 
droite  par  le  manche,  et  en  fait  pénétrer  l'extrémité  libre  dans  le 
vagin.  Pendant  ce  temps,  il  applique  l'index  de  la  main  gauche  contre 
la  lèvre  inférieure  du  col,  la  pulpe  du  doigt  dirigée  en  haut  pour  rece- 
voir le  bec  de  la  sonde.  La  main  droite  conduit  la  sonde,  la  convexité 
tournée  çn  bas,  le  long  de  la  face  palmaire  de  I  index,  et  lorsque  la  , 
sonde  arrive  sur  le  col,  son  extrémité  est  enfoncée  dans  le  canal  cer- 
vical dans  toute  sa  longueur  jusqu'à  rorifice  interne  où  la  main 
éprouve  alors  une  légère  résistance,  si  l'utérus  a  sa  forme  normale  et 
s'il  n'existe  pas  de  flexion.  On  franchit  l'orifice  interne  en  abaissant  le 
manche  de  Tinstrument.  L'instrument  arrive  ainsi  sans  difficulté  au 
fond  de  l'utérus  et  rencontre  une  résistance  élastique,  en  même  temps 
que  la  patiente  éprouve  une  douleur.  Pour  recoiuiaître  la  longueur  du 
canal  cervico-utérin,  l'index  gauche  reste  fixé  sur  la  sonde,  au  niveau 
du  col,  en  même  temps  qu'on  relire  Tinstrument. 

Les  difficultés  du  cathétérisme  utérin  résultent  d<»  plusieurs  causes. 
En  premier  lieu  l'orifice  externe  est  parfois  très  étroit  et,  pour  comble 
de  difficulté,  placé  à  l'extrémité  d'un  col  allongé  et  conique  ;  on  arrivera 
à  surmonter  celle  (lifllcuilé  en  s'aidant  du  spéculum. 

Mais  les  dinicullés  vienixMil  surtout  des  positions  anormales  de 
l'ulérus.  La  principale  vient  de  Tanléversion.  Il  faut  alors  pénétrer  avec 
la  sonde  jusqu'à  lorificc*  interne,  puis  avec  le  doigt  repousser  le  corps 
de  l'ulérus  en  arrièn»,  enfin  faire  progresser  la  sonde  après  l'avoir 
abaissée.»  v<m-s  le  périné(v  Si  l'ulérus  «vsl  (mi  rélrov*Tsion,  on  fait  pénétrer 
la  sonde  jusqu'à  l'orifice  interne,  puis  on  fait  décrire  à  l'instrument  un 
mouvement  de  rotation  qui  dirige»  la  concavité  <mi  bas,  la  sonde  pro- 
gi'esse  alors  jusqu'au  fond  (h*  lulérus. 

Abaissement  de  i/iTEurs  pendant  i/examen  r.vNÉcoi.udiQUE.  —  Il  est 
(pielquefois  nécessaire  d  attirer  lulérus  à  la  vulve  pour  pouvoir  plus 
faciliMuent  examineM*  cel  organe  et  reconnaître  Texislence  des  tumeurs 
qui  ont  des  connexions  nv(»c  Jui. 

L'abaissement  (»sl  encon'  néc(»ssain*  jxnir  pralit|uer  h»  toucher  utérin  ; 
il  est  surtout  employé  en  vue  du  curellage,  ou  pour  pratiquer  diver.s<»s 
opérations  sur  le  col  ou  même  sur  rulériis.  Cet  abaisscMuent  se  fait  en 
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saisissant  nuv  Irvn*  ilu  col  ou  li\s  deux  avc^c  uni'  piiic**  à  un  ou  floux 
rrociicL^  (ti^.  M  H  18)  Pour  abaisser  i'uU^nis  un  s**  gerl  toujours  du 
i^prculum  ou  de  valves. 

Li*^  Lraclîons  pour  fimi*nt*r  \v  fol  hhx  vulve  ilnivenf  tMro  faîles  avec 


Fi  g*  Î7.  —  Pince  A  grUïe. 


douceur,  en  tirant  dans  Taxe  du  va^in.  Si  1  ou  sent  des  résistances,  il 
e^t  prt^férahle  tie  s  arrêter,  plutôt  que  de  les  vaincre  ;  le  loucher  per- 


Fig,  18.  —  Hncp  de  Museux, 


njrltra  de  ref  onnatlre  l  existeurr  de  résidus  de  pé^Jm^trîtes  ou  d  exsu- 
dais Eu  inlroduisaut  uu  ditig^t  dans  le  rcetuin,  ou  peuteneore  favoriser 
lefTel  des  tractions  eu  repoussant  en  bas  1  ulerus.  Sans  vouloir  abaisser 
I  utérus*  il  peut  iMre  utile  de  fixer  te  eol  pour  y  iniroduîre  des  erayons, 
d*'^  laoïiuaires  ou  autres  substances.  *7n  empt^cbe  ainsi  le  col  de  fuir 
devant  la  pri'ssttrn  tle  riusirumeut* 

L  abaissement  arlilieiel  est  eonire-indiquè  dans  touli^s  les  lésions 
inflammatoires  de  rnténis  ondes  annexes,  dans  les  exsudats  tjui  résul- 
tent d'afTections  anlérioures.  surtout  !<»rs  d4*s  poussées  aiguës.  Il  doit,  du 
n*sU%  étn*  firaliqué  avi^e  \vs  plus  p^rands  niénagenients,  car  il  entra  Tue 
liarfois  uut-  réaction  inllamniatoire  ou  même  des  déciurures,  susce|H 
lililes  de  déli^rminiT  une  [>érîlonite. 


Dilatation  de  l  L^Ténr»*  —  Dans  certains  cas  il  y  a  avantage  à  prati- 
quer W  touclier  intra-utérin  ou  à  examiner  à  l'oi'il  la  cavité  utérine. 
1^  dilatation  utérine  dmicnt  alors  nécessaire.  Nous  reviendrons  sur  les 
différents  procédés  de  ililatationtliérapetitiqtie  ttefut^^rus,  nous  ne  vou- 
lons en  dire  (yu"^  (pirlrpips  mots  ici,  relativement  au  diagnostic  (voy. 
Thérapeutique  locale,  }>,  153), 

Cette  dilaliitîon  s'effectue  soit  rapidement  par  des  dilatations  méca- 
in'ques»  soit  proafressivement  et  lentement  par  l  introduction  dans  te  eol 
de  diviT.ses  substances  qui  se  gunllent  en  absorbant  des  liquides.  Dans 
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certaines  circonstances,  comme  après  un  avorlement,  le  col  est  assez 
dilaté  pour  qu'on  puisse  h  l'aide  d'un  dilatateur  examiner  au  spéculum 
la  muqueuse  de  la  cavité  cervicale  et  môme  en  partie  la  muqueuse 
utérine. 

Mais  cet  examen  par  la  vue  ne  donne  pas  beaucoup  de  renseigne- 
ments. Il  est  de  beaucoup  préférable  de  pratiquer  le  toucher  utérin 
en  introduisant  l'index  dans  la  cavité  de  l'utérus.  En  supposant  que  le 
canal  cervical  soit  dilaté,  on  introduit  l'index  de  la  iTïain  droite,  tandis 
qu'avec  la  main  planche  on  refoule  le  fond  de  l'utérus  à  travers  la  paroi 
abdominale.  On  peut  encore  abaisser  l'utérus  en  agissant  sur  le  col  avec 
une  pince. 

Le  toucher  intra-utérin  est  important  pour  le  diagnostic  des  fibromes 
et  des  polypes  sous-muqueux  ou  interstitiels  dans  les  dégénérescences 
de  la  muqueuse  utérine,  les  sarcomes  diffus,  les  rétentions  des  m(»m- 
branes  après  Tavorlement.  Avec  le  doigt  on  précise  les  contours  de  la 
tumeur,  sa  forme,  son  mode  d'implantation,  sa  consistance;  en  même 
t<»mps  le  doigt  ramène  des  fragments  de  tissus  pathologiques,  qu'il  sera 
très  utile  d'«'\nalyser  au  microscope. 

IhsTÉnoscopiE.  —  C*est  un  mode  d'exploration  nouveau  ou  du  moins 
ren.ouvelé  vX  perfectionné  :  il  consiste»,  comme  la  cystoscopie,  à  porter 
dans  l'utérus  des  rayons  lumineux  à  travers  un  tube  optique  et  à 
examiner  directement,  grâce  à  cet  éclairage,  l'état  de  la  muqueuse 
utérine  et  les  altérations  dont  elle  est  le  siège. 

Clado  S  qui  a  cherché  à  vulgariser,  inutilement  d'ailleurs  jusqu'ici, 
c<*  moyen  d'exploration,  a  fait  construire»  toute  une  instrumentation, 
très  analogue  aux  urétroscopes  à  lumière  (»xterne  :  Thystéroscope 
comprend  un  photophore  électrique  avec  le  prisme  réflecU»ur  et  des 
tubes  perforés,  de  calibres  divers,  munis  d<»  mandrins  mobiles  et  taillés 
en  bec  de  fliHe  à  hnw  extrémité. 

Pour  pratiquer  riiystéroscopi(%  on  procède  au  préalable  à  la  dilatation 
de  la  cavité  utérine  ;  après  avoir  pris  les  précautions  antiseptiques 
diusage,  on  introduit  alors  dans  l'utérus  un  d(»s  tubes  dont  le  diamètre 
correspond  à  la  dilatation  obtenue».  Le  mandrin,  qui  avait  servi  à  intro- 
duire le  tube  est  r(»liré  ;  le  courant  est  fermé  et  on  dirige  le  faisceau 
lumineux  dans  la  lumière  du  tube  endoscoi)ique.  S'il  n'y  a  pas  d'écou- 
lement sanguin  qui  gène  la  marche  des  rayons,  l'éclairage  de  la  cavité 
utérine  est  réalisé  sur  le  champ.  On  peut  ainsi,  en  modifiant  la  situation 
du  tub(»,  e.xamin<»r  successivement  la  plus  grande  étendue»  de  la  surface 
<le  la  muqueuse  utérine.  S  il  y  a  des  impuretés,  des  mucosités  accumulées 
sur  la  muqueuse,  on  les  eidève  avec  un  tampon  monté  ou  avec  un 
courant  de  liejuide. 

Ainsi  effectuée,  Ihystéroscopie  peut  rendre  des  services  pour  le  diag- 

l.  Cogrel.  Thèse  de  Paris:  et  Ploulièiv.  Thèse  de  Paris.  1899. 
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noHlîc  dpB  corps  étrangers,  des  div(>rsos  VariiHns  de  méLritt\s,  iU's 
iijunMirs  iTdni-iil/Tint's,  ni  no(<imnierîl  pour  n^î^oruuiltre  IV^xlensiori  du 
canc<T  du  tnA 

r;irlii|a^  d  une  parlie  de  la  muqueuse  iil/*nm*  mw  d  un  curetlage  n'nd,  il 
vsi  praUqiir  dans  le  IkiI  de  nuuenrr  des  pare  elles  de  tissu  el  d*<Hahlîr 
au  diapiostîe. 

îl  est  indique,  lurstpruae  lien)ori*liaL,de  ut/^rîne  juTsisLe  sati^  qirun 
puisse  eu  préciser  la  cause  ri  que  Luus  les  Lraileaieuls  ont  échoue.  Ces 
Uemiirrliagies  persïsl|uites  lieuu(*ul  h  des  polypes^  à  uaeeudoniétriU^  à 
la  réteiilioa  *lf*s  débris  [>îafeuLaires,  à  uia*  déf»^ém'*resf  enee  eaneéreuse 
ou  sarcomateuse  de  la  muqueuse  uLeriue,  a  uu  déciduorue.  L'examen 
inkrtificopique  de  frag^ments  retires  est  nécessaire  pour  iixer  lediaj^- 
ao^tic.  Toutefois  rexamen  à  l\eil  fournira  déjà  des  indices,  La  eurelle 


Fig.  ly. 


Curt*M(*  (nui*  Imiih'. 


nimenc  des  frat^'-ni^'uls  charuus  volumineux  dans  les  rélentîoas  plaeesH 
Liires  ;  les  frai^nienLs  suut  ptHiLs,  friablt:s,  sptKit^ieux  datis  la  dé^énéres- 
ccnct?  cancéreuse  de  la  muqueuse  utérine.  Dans  lendouiétrite  hémorrlia- 


Fijî.  20.  —  CitreUf  tluiibli^  dr  ^\uà. 

pfjue,  la  curette  rameui^  de  rulérns,  des  détritus  de  matières  visqueuses 

et  sanguinoîenles. 

Pour  pratiquer  ee  curettatre  explorateur*  on  se  serl  d'uur  eun^llr 
mousse  de  petile  rliuieasion,  ;dlu  de  puuvrur  fai^tlenioul  l  infr<iduire 
(li^,  10  et  :ÎOu  La  dilalaiioa  est  faite  avec  nu  dilatateur  métallique, 
parci^  qu'elle  ne  doit  pas  être  1res  considérable.  On  introduit  le  spéeu- 
lum  ou  la  valve  de  Si  jus  ;  ou  tîxe  le  col  a  Taide  d'une  pince,  puis  on 
détenu iut*  par  le  eatliètérisme  la  direction  de  la  cavité  utérine,  La 
curette  est  alors  iidroduite  jusqu'au  fond  del Utérus  et  on  la  retire  après 
aviur  ï^'ratté  les  tlifîérentes  faces  de  cette  cavité.  Les  fra^'Uients  soîit 
riTueillis  |JOur  être  examinés  le  plus  rapîdemeid  [aissible*  Le  eurelta^^^ 
explorateur  doit  être  fait  avec  le  même  sûid  et  les  mêmes  précautions 
que  le  eureltage  tliénqieutique.  Il  neutraîae  d'autre  inconvénienl  cpjuiir 
liémorr!iaî:ri'*  lés;^n%  qui  cesse  très  vite* 


î*i>?*(:Tn*\  m  LArAHuTosiiK  kxplokaîiuck^,  —  La  ponction  exploratrice 
clait  autrefois  la  dernière  ressource  du  tliagriostîc.  Ka  présence  il' une 
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tumeur  kystique  de  Tabdomen,  sur  le  siège  et  la  nature  de  laquelle 
on  hésitait,  la  ponction  se  présentait  comme  un  moyen  de  vérifier  la 
nature  liquide  de  la  tumeur  et  de  préciser  son  siège.  La  qualité  du 
liquide  permettait  de  distinguer  les  kystes  de  Tovaire  des  kystes  para- 
ovariens,  de  différencier  une  collection  suppurée  d'un  kyste  mucoïde. 
Aujourd'hui  nos  moyens  d'exploration  et  d'examen  sont  perfectionnés, 
et  en  présence  d'une  tumeur  kystique  de  l'abdomen,  rares  sont  les  cas 
où  le  diagnostic  reste  à  ce  point  hésitant. 

Toutefois  si  la  ponction  en  ces  circonstances  n'est  d'aucune  utilité 
elle  n'est  pas  sans  danger. 

Jamais  la  ponction  seule  n'a  guéri  aucune  tumeur  kystique  :  elle  a  été, 
parfois  au  contraire,  la  source  de  l'infection  et  de  l'inflammation  des 
kystes  de  Tovaire,  el  si  elle  a  autrefois  donné  pour  des  kystes  paraova- 
riques  quelques  cas  de  guérison,  les  cas  ne  se  comptent  plus  où  la 
ponction  fut  au  contraire  l'occasion  dune  violente  inflammation  ou 
du  réveil  d'une  infection  latente. 

Aussi  bien  le  procès  de  la  ponction  est  depuis  longtemps  jugé,  et 
tous  les  chirurgiens  la  rejettent  absolument.  La  laparotomie  au  contraire 
se  présente  comme  le  seul  moyen  efficace  et  curatif  de  rectifier  un 
diagnostic  douteux,  et  de  donner  dans  une  seule  séance  un  résultat 
thérapeutique  satisfaisant. 


CHAPITRE  111 
THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 

AUTICLK  PUKMIKU.  —DE  L'ANTISEPSIE  ET  DE  L'ASEPSIE 

A  l'antisepsie,  la  pratique  moderne  a  substitué  l'asepsie  :  l'antisepsie 
avait  pour  but  de  détruire  les  germes  àTaide  de  substances,  dites  anti- 
septiques, h  cause  de  leurs  propriétés  microbicides.  Mais  les  antisep- 
tiques, s'ils  détruisent  les  microbes,  n'attaquent  pas  les  spores,  dont 
rinfluence  pathogène  est  bien  démontrée.  L'asepsie  au  contraire  les 
détruit,  elle  confère  une  sécurité  absolue,  et  elle  est  aujourd'hui  adoptée 
presque  partons. 

Quoique  différentes,  les  deux  méthodes  cependant  ne  se  contrc-indi- 
quent  pas  Tune  l'autre  :  si  l'asepsie  est  réalisable  pour  les  instruments 
et  pour  les  objets  des  pansements,  ellpcesso  d'être  praticable  avec  les 
malades  ;  on  se  trouve  donc  obligé  de  combiner  Tantisepsie  et  l'asepsie. 
C'est  la  méthode  mixte,  proposée  et  depuis  longtemps  mise  en  pratique 
par  le  professeur  F.  Terrier  ^  ;  ce  dernier  a  tracé  dans  des  leçons  faites 
à  la  Faculté  en  1893  les  règles  de  l'asepsie  en  chirurgie.  C'est  à  cette 
source  autorisée  que  nous  empruntons  les  documents  suivants,  pour  la 
pratique  de  1  asepsie  dans  la  gynécologie. 

Dans  toute  intervention  (juatrc  facteurs  sont  l\  considérer,  le  milieu, 
les  insiruments,  le  chirurgien,  la  malade.  Et  par  intervention,  nous 
n'entendons  pas  seulement  parler  des  opérations  :  toute  exploration  de 
l'appareil  génital,  même  et  surtout  le  cathétérisme  intra-utérin,  doivent 
tHre  considérées  comme  des  actes  opératoires,  c'est-à-dire  des  actes  au 
cours  desquels  une  surface  cruentée  et  absorbante  reçoit  le  contact 
d'objets  extérieurs  susceptibles  de  l'infecter.  Par  conséquent,  l'anti- 
s<*psie  la  plus  minutieuse  doit  présider  h  tous  les  actes  de  l'exploration 
«nnécologique  ;  ce  précepte  est  devenu  banal,  mais  il  n'i^stpas  inutile 
de  le  formuler  une  fois  |)our  toutes,  alin  de  rappeler  à  tous  et  à  chacun 
i\\\v  des  accidents  graves  devront  cire  imputés  à  ceux  qui  s'en  abstien- 
draient. Il  va  sans  dire  que  dans  la  pratique,  (piand  il  s'agit  de  faire  un 

1.  F.  Terrier.  De  l'asepsie  en  chirurfjie  (Rov.  tl«'  chir.,  181)4.  p.  Ki9).  et  V.  Terrii-r 
t»t  M.  IVraire.  Petit  manuel  d'antisepsie  el  d'asepsie  chir uryicales,  Paris,  F.  .Mciui. 

Labaiht-Lagratr  cl  Lkmkl.  —  :v   iHIil.  (i 
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toucher  vaginal,  on  ne  peut  ni  chercher,  ni  réaliser  une  désinfection 
du  vagin  aussi  compU'te  que  s'il  s'agit  de  faire  une  hyslérectomie.  Mais 
on  doit  se  rapprocher  le  plus  possible  des  conditions  d*asepsie  de  l'opé- 
ration, et  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'introduire  un  instrument  dans 
l'utérus,  il  faut  réahser  les  précautions  d'antisepsie  très  minutieuse. 

Celles-ci  sont  donc  au  fond  les  mêmes  pour  toute  la  pratique  de  la 
gynécologie  :  et  voilà  pourquoi  nous  étudions  dans  un  seul  chapitre  la 
pratique  antiseptique  gynécologique  et  toutce  qui  concerne  la  désinfec- 
tion du  milieu,  des  instruments,  du  chirurgien  et  de  la  malade. 

1^  Milieu.  —  Ia\  matériel  simple,  facile  à  nettoyer,  un  bon  éclai- 
rage, telles  sont  les  qualités  nécessaires  à  une  salle  d'opération  ou 
d'examen. 

Les  nmrs  doivent  être  peints  en  blanc,  dépourvus  d'angles  ;  le  plan- 
cher en  mosaïque  ;  les  meubles,  la  table  d'opérations  en  nickel,  en  verre, 
ou  mieux  en  bois  blanc  laqué,  facile  à  nettoyer  par  le  lavage.  Une  large 
fenêtre,  en  haut  une  baie  vitrée,  doivent  assurer  deux  sources  de  lumière 
d'orientation  différente.  Des  lavabos  avec  eau  froide,  eau  chaude,  eau 
stérilisée,  seront  disposés  suivant  le  modèle  le  plus  simple,  la  cuvette 
en  faïence.  Après  chaque  opération,  le  plancher  doit  être  lavé  à  grande 
eau. 

Quand  on  opère  dans  une  chambre,  il  convient  d'en  déplacer  à 
l'avance  tous  les  meubles,  et  de  ne  garder  que  ceux  indispensables  à 
1  opération.  Le  nettoyage  des  murs  doit  être  effectué  à  la  lessive,  dans 
les  jours  qui  précèdent  l'opération  :  toutes  les  tentures  et  les  tapis  seront 
enlevés.  Dans  certains  cas,  il  est  utile  de  faire  faire  une  désinfection 
préalable  à  Tacide  sulfureux. 

2'  Stérilisation  des  instruments  et  objets  de  pansement.  — 

Pour  la  stérilisation  des  instruments  et  objets  de  pansement,  l'asepsie 
utilise  exclusivement  la  chaleur.  Nous  confondons  dans  la  même  descrip- 
tion les  instruments  et  tous  les  objets  qui  servent  en  général  à  l'opéra- 
tion ou  aux  pansements. 

1''  Lnsthuments.  —  Tous  les  instruments  sont  en  métal,  autant  que 
possible,  polis  et  sans  cannelure,  sans  aspérité  ;  ils  sont  faciles  à  net- 
toyer, et  doivent  pouvoir  supporter  pour  la  plupart,  sauf  les  instruments 
à  pointe  ou  à  lame,  l'influence  même  prolongée  de  la  chaleur. 

Il  est  quatre  manières  également  avantageuses  et  sûres  de  stériliser 
les  instrumenta  par  la  chaleur  :  ce  sont  le  flambage,  l'ébullition,  l'éliUve 
sèche  et  l'autoclave  ou  étuve  à  chah'ur  humide. 

Le  flambage  consiste  à  passer  l'instrument  pendant  quelques  instants 
dans  la  flamme  d'une  lampe  à  alcool  ;  c  est  une  excellente  manière,  et 
absolument  sûre,  de  préparer  instantanément  un  instrument  oublié,  ou 
qui  doit  être  employé  isolément.  Elle  ne  peut  suffire  lorsqu'il  s'agit  de 
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pn*|*an-r  tui  gniiifl  nomhn^  ri'insl.ninicnts.  cl  U^  prorécl<'»  du  purîcfi  aux 
iiî?îinimt»iils,  qui  consistr  k  ïrs  Jlnniber  tous  i*nscniï>lc  dans  un  récipit'jit 
nn'^lallîqiipcoiitrnanl  un  peu  cralcool  enflammé»  est  Irop  aléatoire  pour 
1^ trr  c ou sf M 1 1 **  { Te iti i* ri . 

l.éhutlitiim  iUiuB  Vvnu  «^st  également  une*  excrOlrnU*  mêtfiode  pour 


Fijç.  2i-  -  Appareil  ûc  Collio. 

oliienir  la  sU'TiHsatiotidPsinstmmenls  :  ellresten  j*lus  esseuLiellenK^nl 
pratique  puisqu  on  troiivi^  partout  un**  poissoniH6re  et  uu  fourucau  h 
^^M,  ou  qu7i  défaut  dr  gaz,  une  lampe  à  alcool  suftit  à  porter  h  la  ttmi- 


L 


« 


l'fjiÇ.  -^.  —  Aiifuiii'il  rlt^  *:(»llrri  ^t■l^u^ 


peralurt^  %'oulut%  à  100*",  le  contenu  d'une  boîte  meiaUkjtie  a  instruments 
%.  !!!  f*l  2i|,  Cependant  rébullition  doit  être  longue,  (^t  duri^rde  vingt 
ti}]|iut4*s  a  une  druii-lieure  pour  être  ï*fiieace  *  le  vibrion  sepiiqiie  l'U 
effet  résiste  pendant  un  quart  d'Iienre  a  1  ébuUition  {Gourboulles}. 

l*e.s  îuîitrumeuts  ne  doivent  6lre  introduits  dans  leliquitle,  sous  peine 
d>Lre  atlérés,  qii  au  moment  où  l*eau  eoiumence  h  bouillir.  Si  a  l'eau 
simph*  (Ml  ajuute  I  a  2  p.  100  de  earbonati*  ou  de  borate  de  .i^oudeT 
«m  ïiugïm*r*te  notablement  I  action  stérilisante  de  Teau  ;  SebimtneU 
liuscli  '  a  montré  que  cinq  intnuies  d  ébullitîon  dans  cette  solution  sufii- 
^aient  piHir  obtenir  la  deslruelion  di*s  mieroliesile  la  suppuration.  Les 
m§tryments  sont  moins  altérés  que  dans  Tt^au  .simple.  Un  a  proposé 
♦•aeon*  d'iijouter  à  It'au  de  la  gïyccnne  qui  bout  à  280*',  du  eblorure  de 

lîuni  ;  d  autr«*s  se  st^rvent,  pour  ïmro  bouillir  les  instruments,  fie 
aflim*  (de  iîacken,  de  vaseline  liquitle  (Poiïerh,  d'un  hain  «rbuiU' 
iw\é  à  150"  (Tripiers 

L  Sdltrainelbuieb.  L'mtps%€  tn  chlrurnie.  Trud.  tmiiv-.  Vinity,  lî*U3, 
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L'ébullition  pendant  vingt  inînules  dans  l'oau  carbonaUîo  nous  a  jus- 
qu'ici paru  très  sufiisanlo,  et  c'est  à  ce  procédé  que  nous  avons  très 
souvent  recours  :  les  instruments  sont  stérilisés  dans  une  poissonnière, 
ou  dans  une  boîte  métallique  portative,  rappelant  plus  ou  moins  la 
forme  de  l'appareil  plus  compliqué  de  Scliimmelbusch. 

].'élHvesêche\  Tétuve  de  Pouj)ineI,  constilue,  toutes  les  fois  qu'on  la 


Fig.  i3.  —  SliTilisaleur  iniivorsol  de  Poupinel. 

à  sa  disposilion,  un  moyen  de  stérilisation  absolum<M)t  efficace,  et  quia 
sur  Tébullition  l'avantage  de  moins  altérer  les  instruments.  Depuis  que 
Poupinel  cmi  1888  a  proposé  le  modèle*  d'éluve  auquel  il  a  donné  son 
nom,  l'appareil (^xisle  dans  tous l(\s  services,  dans  toutes  les  cliniques; 
il  perm(»t  d(*  substituer  à  la  stérilisation  par  la  chaleur  humide  la  stérili- 
sation par  la  ehahMU'  sècln*.  Les  instrum<Mits  doivent  être  intro<luils 
absokmuMit  s(»cs,  alin  de  no  pas  élre  rouilles  par  la  vapeur  d'eau  ;  la 
température  t\st  porté(»  à  180**  et  les  instruments  sont  laissés  en  place 
pendant  trois  (piarts  d'heun».  Mais  l'éluvt*  doit  être  surveillée,  la  tem- 
pérature n'atteint  pas  partout  \o  niveau  (|ue  marque  le  thermomètre  <*t 
l'étuve  ne  vaut  pas  l'autoclave.  Des  tubes  témoins  sont  d'ailleurs 
toujours  néc(»ssaires  i)our  att(»st(M*  la  perfection  de  la  stérilisation. 

Poupinel  a  fait  construire  tout  récemment  un  nouveau  modèle  d'étuve 
1res  pratique,  en  cv  s<'ns  (ju'il  permet  à  la  fois  la  stérilisation  d(*s  instru- 
ments et  celle  d(\s  ol)j(»ts  de  panscMiient,  réalisant  ainsi  les  avantages 
d'un  stérilisatf'ur  universel  (li<jr.  î28i. 


L.  PùupiDel.  La  sterilluationpar  la  chaleur  en  chirurf/ie.  Rov.  de  cfiir.,  1888,  p.  008. 


Enlin  li*s  iiTstruiniMils  (><*aviniï  t'iifore  i^tn*  ï?L6rilîs<^s  à  raulooUivT; 
ri  ce  mode  de  slérilisiitiori  nfîn?  toutes  les  garanties;  malheureuscnu'nt 
les  insiruiiietït,s  sont  expo:si'*s  h  s'altérer  et  h  se  rouilter  sous  l'inJlueut'e 
ilt^  la  rhaKHii-  tiuniide,  Vouv  éviter  ret  îiiconvi'^nii^iit,  il  est  buii  i\v  li^s 
rrieHreù  latitoclave  dans  la  solution  àâ  [>.  100  de  borate  ou  rit*  benxoatp 
de  sotid<*  Ani^l  l{\s  iiistruin<*nts  ne  sont  nullerîn'nt  a!tér('*ft  el  cnnservtMif 
lou(  leur  IratïcJinnt 

Vue  fois  stérilisés,  les  instruments  sont  conservés  jusqu'au  moment 
d<*s>n  servir  dans  le  réeipîeuUjui  a  servi  h  leur  désinfection.  Ileauf(Hi[» 
les  iinnii^rijent  alors  dans  une  solution  antisi^plique.  doxy cyanure  ûe 
mercure  au  1  liOOO',  tiy  dans  leau  iia|ïhlolée. 


i^RpûxcsKs.  Caitî?nK^sEî^*  T\iimK^,  CiAîîK.  —  }a*s  éponges  ^oiii  lr6s  difli* 

ciles  à  stériliser  v\,  poirr  cet  Le 
raison,  personne  ne  les  em- 
ploie plus  aujourdluii. 

Pntjr  ieH  eovi presses  fie  toile 
ou  de  tjazt\  paur  la  ouati\  tjni 
sert  aux  panseiutnits,  VarHo- 
cîfwe  Psi  le  nioy(*ti  à  la  fois 
II'  plus  suret  le  plus  eoniniode 
de  réaliser  lastériiisalion.  l/é- 
hullilînn  en  efTet,  si  elleassun* 


Aiiïricinve  île  ChaniberJand, 


titie  sU'^rilisalton  sufiisante,  ne  pcrmcLpas  de*  réalisiTla  désinlectîon  des 
olijels  dt^  [»ausemenl,  et  la  van  ta  ^e  restera  toujours  au  procédé  qui  per- 
mettra dassun^ràla  fois  la  désinfeetiondr  tous  lesobjrts  nécessair(*sa 
iiii€*  opération.  1m1  stérilisation  dViilltMirs  par  r<*au  bouillante  vi  sans 


1.  Mooof]  lUnigris  ijr*  cïiîrurgie,  i$m,  p.  32. 


iniLîsi*[iii({U4n>sl  (ori  loiigue  h  oblenir  :  H^pin  a  montre  qu'il  fallaîl  plus 
iVmïv  Iwurt*  (i^rhiillilitm  pour  assurnr  l'asepsit*  dt^s  compresses  et  des 
liimporis*  CVvsl  cï^pnicîîiuL  un  inoviMi  sînipU*  t4  à  la  fKjrlét*  de  lonsduh- 
ttMiir  lies  coni(K'ossr.s  asrptif[iies. 

1/mitoclave  <^st  li*  iiioy<'rî  le  jilus  tililise  nelu<'li<*mrrjt  |K>tir  la  deî^îti- 
feclioii  de  ee.s  objets  11  exislt*  plusieurs  tnodeleB  tlnutoclave  (Cliani- 
TK*rIaïïd,  Wiesiu^^ï-g,  Ui^darci  Mariaux,  (;em\ste  id  Hrrscher).  Un  di\s 
plus  empltnés  est  ï:<dui  dt*  CUambi'iiand  (tig.  2V  el  25);  il  vsi  basé  suv 
Iv  lypr  ili^  la  roannite  d**  Papin,  el  pi*rm4*l,  di*  poi"U*i%  a  1  aide  di»  lu 
vapïMir  d'eau  sous  pivssion  de  S  »\  4  almospfi^res,  ia  lempérature  du 
milieu  k  150-  f»n%'îroïL 

Poui'  qureelle  tt^mperalurc  soU  ubb/iiue,  il  faut  avoir  sruu  de  laisser 
Fair  s^édmpper  avant  de  A^rmer  le  robinet. 

Malgré  ei^la»  llvsi  fjossiblt'  qu*%  au  milieu  des  objels  afcuioult^t^s^  la 
lempêralun*  n'aUri**"rH*  [*as  1**  uiveau  voulu,  el  c|Ue  la  slrrilisaiinn  lu* 
soit  pas  aussi  absolue  (pi'iirî  t*sl  eu  droit  de  lesptlTer,  Il  est  doue  néres- 
saire  rrjetjre  iei  di-  recourir  a  Tusagc*  des  lubos  fenioinîs. 

Lauloclave,  qui,  pour  les  compresses  el  les  ianipous,  est  parfait,  a 
le  tort  de  r*?ntlre  humides  les  objets  de  pansement,  maison  les  desst^eli** 
avec  ia  (*unip«'  im  riMuvi'  seelir. 

îj*  Fils  poiitt  uiiiTiBË:»  or  sitLiies  Bniix^.  —  Les  crins  de  Flor(»nçe^ 

les  drains,  la  soie,  apn^s  avoir  éti'*  {lei^raisîît's  et  laves,  peuvt^nl  <^lre 
.stérilises  par  I  èbullilioupridoiit:^Ln\Quand  oa  a  à  sa  disptïsitiou  un  auLo- 
ciave,  on  s'en  sitI  aussi  pour  U*ur  stérilisation  el  on  les  conserve  dans 
une  îiolulion  phèfii<pii>e  forte,  juscfu  au  moment  de  s'en  servir. 

La  saie  ue  dtjit  pîis  i^lre  enroulée  sur  des  bobines  pour  être  mises  h 
lauloclave  ;  les  eouein-s  [profondes  ne  sont  pas  élevées  à  la  même  tem- 
péralare  tph'  les  couclies  périfdiériques,  el  li^  j>nifesseur  Terri**r  remédii* 
a  cet  ineonvénii*nl  en  plaçanl  la  soie  sur  de  pelils  cadres  de  métal  ou 
de  verr(^.  Comme  la  b/mpéralure  de  I i(J^  altère  la  rési:^lauce  delà  soie, 
M.  Terrier  place  les  cadres  de  soie  dans  une  petite  boite  nxéLalliiiue, 
tpii  dans  raubiclave  supporU*  deux  atmosphèn^s,  ces^à-dire  une  lem- 
péralure  de  tâO'*  jM*n<laid  unr  denn-lieure.  Si  on  n'a  pas  d"autoclavi%  on 
stériiis**  la  soti^  pfU'  I  ébulHMoa  prolijii*,n'e  fiendant  vîuj^t  nnrmles,  el 
répC'tde  au  moins  deux  fois  <laiis  une  solution  pliéniquée  au  1/iO. 

Divers  appareils  fUit  élé  iiroposés  pour  la  eonservatiim  dt*  la  soie 
aseptique  par  Scliijïuneïbuscli^  par  For^^ue;ils  nepj'ésentenlpas  toutes 
lt*s  garanties  désirables  ;  il  est  préférable  ou  de  stériliser  la  soie  efiatpie 
fuis,  ou  i*ncore  de  la  stériliser  jïour  la  conservation  dans  dt*s  tubes  de 
vi»rreiïoucliés  avec  île  la  ouate  j  ajjrès  leur  passage  à  l'autoclave,  on  les 
obture  avec  un  capuchon  de  caoulcliouc,  et  ils  peuvent  ôtiv  conservés 
ainsi  1res  longtemps. 

La  |iré}ïaratîoii  dur£i/«?«/ a  causé  de  nombreux  déboires  à  la  cliifur|;^iei 
il  y  a  ijualiv  procédés  principaux  pour  aî^surer  sa  stërilisalîou. 


\n:  L' V!VTn;Er*siK  kt  ïjk  l  ^ski^su: 
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Bt'ViTrlin*  h*  sotjmrt  ptMidanl  Imis  ou  t|iiiibt*  fjpim:*^  h  rétiire  st*elie 
à  I  W"î  il  doit  Hrr  nu  prôniMi}  iléf^raîs^r  p;ir  IrUirr,  puis  sMié  :  il  fst 
alors  cnrouk*  sur  des  bobiiH*sdr  vern*  que  l'on  retdermc  dans  des  lubi*s 
iiouchéa  avec  do  la  ou*4U\  11  fa  ni  aussi  élever  doucemenl  la  tempér.i- 
lure«Ji^  Irlu^-e  set' lie  pour  que  la  di'^sfivdnitntîon  soi!  rom[*l^(f  ei  pour 
évi!er  ijue  Iccnfgulnc  devienne  eassani,.  Ou  re^^Je  la  (^haleur  di*  manière 
que  le  thermoinMre  ne  monte  en  une  lieure  qu'à  100^  et  mette  ensuite 
une  demi-heure  pï:»ur  atteindre  150*.  Le  catï^ut  esf  ainsi  passé  deux  f<iîs 
à  l'étuvf  dans  I  espace  de  tpiin?.e  jours  ;  on  le  fait  alors  séjourner  ving-l- 
cjualn*  heures  dans  lessence  de  bois  de  genévrier  et  an  le  eonserve 
dans  Talcool  absolu. 

>L  Lueas*Ghaiypîtmaiere  conserve  pendant  six  mois  les  cordes  h 
biiyau  plouî^éesdaus  di^sllacous  contenant  une  solution  ainsi  composée  : 
îieide  i^héïiique  crislallisé  ^0.  eau  â  et  huile  d'olive  KXL 

Lïi  préparation  à  rc$senc&  de  hois  de  genévrier  donne  un  catgut 
moins  cassant  que  la  stérilisation  à  Tétuve  sèche.  Les  catguts  sont 
l'abord  dégraisst^s  a  fétlier  pendant  une  di*nii-lu*nn*,  (miîs  trempés  dans 

aesôlulîon  ib*  suhlimô  au  milhèmc,  pendant  %nw  hi-nre,  Ils  sontalors 
enroidrs  sur  des  cadres,  l'I  nminienus  pendant  huit  jours  dans  1  essence 
de  bois  dr  ^mévrier  ;  en  lin  on  li's  conserve  dans  ralcfïol  n^ctilié  addi- 
tionuc  de  !/!0  d'essence  de  bois  de  genévrier. 

1^"  prf*cérlé  îmat^tiîé  pluf^  n^eomment  parlléjun-  sembU*  devoir  |)re- 
scnirr  lout**s  les  garanties  ;  it  utilise  la  vapeur  d  alcooL  Le  catgut 
dégraissé  par  1  et  lier  ou  le  stdfure  de  carbone,  dessécbt^  par  cbaufTagi* 
h  l'étuve  Si'ebe,f»s(  placé  ensuite  dans  un  tube  de  verre  ferme  h  hi  lampe 
et  cotitenant  une  pt*lite  quaidiié  frahMK»!  anhydre  ;  le  tube  est  placé 
tlaiis  l*autiicliive,  qu'on  porte  a  120'  pendant  une  heure.  Le  procédé  est 
excellent  et  confÏTr  une  sét^urîté  absolue* 

U*  catgut  peut  être  îndéltniinent  conservi^  dans  h"  luhe  même  ou  il  a 
r té  stérilisé,  et  c* est  là  un  des  grands  a%*antages  de  ce  procédé. 

OîK»!  que  s<hI  le  procédé  dt*  stérilisation  atiïpit*!  on  ait  rc^cours»  Ré|jiu 
a  prtqiosé,  pour  permettre  de  se  rendre  compte  d(*s  défectuosités  acr  i- 
ikntelles  de  la  stérilisatîofj,  de  conserver  les  catguts,  crins  ou  drains 
dansuntidii'  île  verre  fermé  à  la  lampe,  et  dans  lequel  on  aura  introduit 
ttîi  bonilluu  d»>  eulturt*  Le  calgut  ou  le  lit  fermé  par  un  bouelion  irouate 
c&l  stérilisé  à  l'autoclave,  Apr^s  la  stérilisation,  on  verse  dans  le  tube 
ipielques  centimètres  c libres  d'un  bouillon  de  culture  également  stéri- 
lisé: [luis  on  feroïc  le  IuIm-  à  ta  lampe  et  on  le  laisse  (plusieurs  j^nirs  h 
l'étuve  Si  la  stérilisation  n'a  pas  été  complète,  le  liquide  se  troublera, 
et  on  iiura  un  indice  certain  de  l'impureté  du  catgut.  Mais  ces  véritica- 
Uûtis  nécessil*'nt  dt*s  numipulations  ilangereuses  |»our  la  sécurité ^  et 
pour  ma  pari,  je  nt*  trouve  rien  de  meilleur  au  procédé  de  ta  stérilisation 

i.  nrviTdJn.  Hf*cherchf>  *wr  In  htt'nltmiion  tin  caignL  Bi'v.   mM.   it**  tu  Suisse 
fntuiittdr,  i»^^. 
f.  E^pin.  Aiiti.dp  llitÉitiUit  I^n$t?iir>  mm^  It^^'t. 
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par  l'alcool  avec  conservation  dans  le  lube  oii  le  catgut  a  été  stérilisé. 
La  conservation  du  catgut  dans  Talcool  absolu  a  cependant  l  incon- 
vénient de  le  rendre  un  peu  dur  et  rigide  :  j'ai  tourné  cette  difficulté  grâce 
à  un  dispositif  ingénieux  dû  à  M.  Robert  et  qui  consiste  à  substituer 
dans  le  même  tube  un  mélange  d'alcool  à  90°,  au  milieu  de  stérilisation 
constitué  par  de  l'alcool  absolu*. 

4"  Récipients.  —  Les  tubes,  les  flacons,  les  récipients  doivent  être 
stérilisés  parl'ébullition,  l'éluve  ou  l'autoclave. 

Quand  on  n'a  à  sa  disposition  ni  éhive,  ni  autoclave,  on  obtient  la 
stérilisation  des  récipients  métalliques  par  le  flambage  à  l'alcool. 

Les  flacons  ou  récipients  en  verre,  qui  ne  peuvent  être  flambés,  seront 
lavés  à  la  solution  de  carbonate  de  potasse  (20  grammes  par  litre)  ou 
simplement  à  Teau  régale  (mélange  d'acide  nitrique  et  d'acide  chlor- 
liydrique),  et  en  dernier  ressort  à  l'eau  bouillie. 

Ils  seront  autant  que  possible  bouchés  avec  des  obturateurs  en  métal 
ou  en  caoulcliouc,  désinfectés  à  l'éther  et  bouillis  dans  l'eau  ou  la  gly- 
cérine. 

.  5"  So.NDES  ET  BûLTiiKs  EN  (>OMME.  —  I^'ébullitiou  ct  l'autoclave  alt^Tcnt 
rapidement  les  sondes,  les  bougies,  surtout  les  sondes  en  gomme.  On 
y  a  cependant  recours  pour  la  stérilisation  d'un  seul  instrument.  Quand 
on  a  besoin  d'un  plus  grand  nombre  de  sondes,  la  désinfection  par 
l'appareil  à  trioxyméthylène^,  qui  à  la  clinique  de  Necker  a  remplacé 
l'afjpareil  à  l'acide  sulfureux,  présente  toutes  les  garanties  nécessaires. 

G**  Laminaires.  —  Klles  doivent  être  conservées  pendant  quinze  jours 
au  moins  dans  de  l'éther  iodoformé  ;  ce  mélange  est  préférable  au 
sublimé,  qui  dans  quelques  cas  a  été  l'origine  de  graves  accidents  (Kon- 
rad). 

7° Eau.  —  De  nombreux  appareils  ont  été  proposés  pour  la  stérilisa- 
tion de  l'eau  :  ces  appareils,  pour  la  plupart  complexes,  ne  conviennent 
qu'à  l'organisation  des  grands  services.  Us  réalisent  la  stérilisation  de 
l'eau  par  le  surchauffage  de  la  vapeur  (appareil  de  Sorel)  ou  par  la 
chaleur  sous  pression  de  ii20  à  130"^  (appareil  Geneste-IIerscher,  appa- 
reil de  Levassorl,  appareil  de  Wiesnegg).  Dans  la  pratique  courante, 
l'ébullition  prolongée  pendant  une  demi-heure  suffit  à  procurer  une 
eau  absolument  pure,  si  Ton  prend  la  précaution  recommandée  par 
.M.Terrierde  ne  se  servir  que  d'eau  préalablement  filtrée  par  une  bougie 
de  (]hamberland. 

S*'  Le  chirurgien.  —  Le  nombre  des  aides  doit  être  restreint  au 
minimum  :  en  dehors  du  chloroformisateur,  je  ne  me  sers  jamais  que 

l,  Logueu.   Tube  pour  la  slérilisalion  et  la  conservation  du  catyut  dans  V alcool, 
Hull.  ot  Mt'iîi.  (le  la  Soc.  de  chir.,  L  AXVIII,  p.  o7. 
i.  Junot.  AFïn.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  18iK). 
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ri  110  seul  aide  pour  lii  plupart  des  opifTaHoiis,  ]un\r  la  la/inroluitijr  t-t 
rhysltTeclomie  entre  nu In^ s.  CeltiM^etîlrieLjoti  des»  aides  dmi;^  rojiéra- 
iiûïi  nw  parait  une  des  coodilJLms  lefe  j>ïus;  t'^ir^m  en  ta  ires  rie  la  sécnrili!''. 

U*  chirurgien  et.  son  aidesofjl  revt^^itis  de  l*Iou5e^  stérilisées  à  lanLo- 
clavts  ou  au  n»oîn?i  bien  prupresel  n  ayant  pàîs  servi.  Les  nnurehessojit 
relroussées  au-dessus  du  coude. 

L^infection  dans  les  opérations  se  réalise  surtout  j>ar  le  conlact  :  aussi 
la  déj^infeetioa  de^s  mains  et  des  doiji^U  est-elle  une  des  questions  les 
plus  îni portantes  de  l'antisepsie, 

Toul  d'al>ord  il  ïmd  renoneer  à  opérer  yiVil  y  a  a  la  surface  de  In  nuun 
tiTie  oie éra lion  ou  un  foyer  se[>lîfpie  <pjel€ïUK[ue 

Ui  désinfection  des  mains  n*est  [arntus  cpie  relative  ;  les  expériences 
lie  KCkmrnel  et  Filrliringer  en  témoignent:  elle  n'a  jamais  la  garantie 
absolue  c|ue  confl're  rase))!sie.  Il  faut  tkme  multiplier  les  mf^yens  de 
désinfection  et  a(iportei'  le  jïlnsgrarnl  soin  h  cette  préparation. 

Ij*s  mains  sont  lavées  h  I  eau  bouillie  et  au  savon  pendant  dix  minutes 
i>u  un  quart  d'beure  :  [lonr  <*rniipléter  renlêvement  dvs  [>arceîîes  épi* 
deruiit|nesdi*sséché(!S,  elles  sont  essuyée.^  avec  urn*  sei'vielte  stérilisée. 
Li'5  angles  coupés  courts  sont  débarrassés  h  la  lime  et  au  eureH>iigle 
de  leurs  impuretés. 

Alors  commence  la  désinfection  proprement  dite  :  nouveau  Tavage  h 
1  eau  bouillie,  au  savon  et  a  la  brosse,  des  mains,  des^loigts,  desoagles, 
des  avanl-hras,  Irnmersîon  dans  lalconl  à  130",  [juis  immersioii  dans  lure 
Kolution  de  sublimé  au  l/!iUÛU. 

IVndaiit  toute  ta  ilurée  de  loperatiou,  le  rlururgien  aura  a  sa  dispo- 
sition |jrés  de  lui  un  plateau  stérilisé  avec  de  Talcoulà  ttO"  pour  déjÈ^^rais- 
scr  les  mains  et  les  rendre  inoins  glissantes  et  un  antre  récipient  conte- 
nant une  sointitni  de  snlilimé'au  I/^OOUt  *]ni  sera  rencnivelée  plusieurs 
fuis  peu  dan  I  ro[>ération,  ou  doxy  cyanure  de  inerenre  au  1/5000  pour 
ceux  qui  sont  sensibles  au  sublimé. 

Certaijis  c  ïïi  ru  rgi  en  s  préoccupé,'^  d'éviier  la  contamination  de  la  (>laie 
|Kirbi  bouehe  de  I  opérideur  jiendant  la  parole,  la  toux,  etc.,  se  servent 
de  uui»qu€S  qui  couvrent  le  bas  de  la  ligure  et  [>nïtègent  la  bouche 
sans  entraver  la  respiratiim,  Les  ex[>ériences  de  W.  lIuberuM**  légili- 
lîieut  cette  pratitpt*-  :  après  s  être  rincé  la  bouclie  avec  une  cidture  de 
prodlgiosus,  cet  auteur  a  pu  contaminer  des  bouillons  devant  lesquels 
il  parlait  à  oO  eentimMivs  [lendanl  dix  minulivs,  tantôt  a  voix  liasse, 
iaiib'd  à  haute  voix  Plusieurs  modèles  démasques  ont  été  pro|»osés  i 
Berger  eu  présentidt  un  récemment  à  la  Société  de  chirurgie.  Pour  ma 
[ïari,  je  souscris  aux  réflexions  de  Terrier  h  propos  de  cette  pratique  ; 
hrs  ciiuses  de  conixiininalion  dans  les  opérations  résident  bien  jdutùt 
du  cùlé  des  mains  que  du  c6té  de  la  bouche,  et  tous  nos  efforts  doivent 
tendre  h  perfectiotuier  et  h  mainlenir  rasepsie  dt^s  mains. 


L  \\\  llijli'*nr*r.  /.i^iUclir.  i.  lîyiç   tu  Jafetrlionskr.  189».  voL  XX VIL  ij«  3,  [i.  34«. 
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L  asepsie  des  mains  esl  rraiiiaul.  plus  facile  h  asi^urcr  que  les  mains 

S(Hïl  plirs  pro[>res^  en  irmitres  tnrmes,  potir  nvoîr  ic^s  maitii^  pni[*res  il 
ne  faiit  |>as  les  salît,  c'est  pour  cela  que  l^usage  des  gants  de  caoïiU 
etjoue  îrnperiiir^ables  sont  très  précieux  :  je  m  en  sers  pour  faire  la 
visile  des  salle?ï,  [jourfiiiré  les  iouclierîi  vajj:iiiaux  ou  reetaux.  Jr  rnels 
e^''alemeui  des  g'OiiLs  slérilises  a  1  iiuLoclave  pour  Iciutes  les  opérations 
sepliques  ou  pour  tous  les  temps  septîques  des  opMdions.  Ainsi  il  est 


possible  de  ne  jamais  toucher  de  pus*  Je  donne  la  préférejice  a  des 
irants  de  caouteliouc  assez  épais  avec  manclieUc  (ilg,  26). 

4''  I*a  malade.  —  Il  est  des  préeaulions  d'niiLisepsie  communes  h 
toutes  les  opérations  ou  in ter%^eu lions  qui  se  praLi^pient  sur  lappareil 
i,^énilal  de  la  femme  ;  il  en  est  qui  sont  spt^ciales  h  chacune  de  ces  opé- 
ra lion  s. 

Avant  loulc  înlervention,  In  malade  doit  prenclre  un  purgatif  ravant- 
veille,  n\i  haîu  savotiïh*nx  !a  veille,  ou  le  miiliti  ile  ro|jéraliori.  et  un 
lavrnn*ui  pury;nli("  la  veille  au  soir.  La  vulve,  la  région  suS'pulMi^nn*' 
doivent  être  rasées  soig^neusemenl. 

Les  préparai  ifs  i\v  Topé  ration  varient  suivant  que  Tintervenlion  se 
fait  par  h'S  voies  naturelh's^  ou  par  la  voir  liy|*o^aslri(|iie. 

a.  OvàuKTws^  v\n  i,ks  \'u\k^  ?<atl:uelliis.  —  Peinlanl  [^lusirurs  jours 
h  ravîince,  huit  jours  au  moitïs^  lu  malade  est  soumise  une  fois  par 
jour  a  des  injections  vaginales  antiseptiques,  et  à  un  fanifionnement 
du  %'agin  a  la  t^a^e  iDiloformée.  Vour  les  injections  anlîse[*ti(iut!s,  plu- 
sieurs suhsLanees  sont  enqiluyées  :  le  snldinié  au  1/2000»  la  créoline  à 
:î  p.  lOO  ilîauiruu  i*l  lîorri),  la  microcidine  à  3  p.  1000  (Berlît^iîL  La 
eréoline,  expérintcalée  a  la  clinique  obstétricale  de  Breslau  par  llaumm 
et  Uuni  ^  a  Tavantage  de  rendre  la  surface  du  vagin  onclmnise  ;  mais 
scï?  propriétés  antiseplique.s  ^oïd  inférieures  à  celles  du  sidilimé.  La 
mieriïcidine,  en  outre,  s'altère  rapidemeuL 

Le  sublimé  est  encore  le  plus  employé,  et  son  usage  s'est  eoniplete- 

L  LvgUOU.  Clinitfite  ckirurfjhtiU'  i/f  tlhUthUiitf,  iSUâ  lUttHis,  F.  Airtiil).  p.  U. 
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inutile  le  plus  souvent  :  bien  que  l'injection  intra-ut(!»rine  n'ait  aucun 
inconvénient,  elle  ne  suffit  pas  à  réaliser  la  désinfection  de  la  cavité 
utérine,  elle  parvient  seulement  à  entraîner  les  fragments  grossiers  de 
néoplasmes  ou  les  sécrétions  qui  s'y  trouvent  accumulées.  Elle  sup- 
pose une  dilatation  préalable  de  la  cavité  utérine  ;  il  est  vrai  qu'on 
peut  réaliser  celle-ci  extemporanément.  Au  lavage  de  Tutérus,  à 
l'injection  de  teinture  d'iode  préconisée  par  Terrillon,  nous  préférons 
le  curettage  préventif  toutes  les  fois  qu'on  a  des  raisons  de  supposer  le 
milieu  particulièrement  septique  :  il  en  est  ainsi  par  exemple  dans  les 
fibromes  sphacéiés,  dans  les  cancers  du  col. 

Pendant  les  opérations  sur  le  vagin  ou  sur  la  vulve,  on  utilise  avec 
avantage  l'irrigation  continue,  comme  moyen  d'hémostase  surtout,  et 
accessoirement,  d'antisepsie  ;  on  se  sert  pour  cela  d'eau  boriquée 
tiède  à  4  p.  100. 

h.  OpÉnATiONs  ABuoMiNALKs.  —  Lcs  préparatifs  de  l'opération  sont  les 
mêmes  que  plus  haut. 

I^a  paroi  abdominale  est  lavée,  savonnée  et  brossée;  avec  une  pince, 
on  déroule  l'ombilic,  de  manière  à  faire  pénétrer  la  brosse  dans  toutes 
les  dépressions  de  la  cicatrice  et  d'en  enlever  les  impuretés  qui  s'y 
accumulent  facilement.  La  désinfection  de  l'ombilic  est  un  des  temps 
les  plus  importants  de  la  désinfection  de  la  paroi  abdominale. 

Après  le  lavage  à  l'eau,  la  paroi  est  lavée  à  l'alcool  et  au  sublimé  au 
l/:200Q.  La  malade  est  sondée,  le  champ  opératoire  est  garni  de  com- 
presses. 

C'est  alors  que  la  malad<*,  préparée  pour  l'opération,  est  renversée  la 
tête  en  bas,  par  l'élévation  du  plan  incliné. 


ARTICLE   H.   —  ANESTHÉSIE 

L'anesthésie  générale  est  quelquefois  nécessaire  en  gynécologie  pour 
l'examen  des  malades;  il  est  des  diagnostics  de  tumeur  qu'on  ne  peut 
faire  exactement  qu'après  avoir  endormi  la  malade  ;  de  même  encore 
[)()ur  préciser  exactement  1  état  des  aniiexes  dans  les  infections,  il  est 
souvent  nécessaire  de  recourir  à  l'anesthésie  générale. 

Cependant  l'anesthésie  sert  plus  souvent  pour  la  pratique  des  opéra- 
tions :  suivant  la  nature  et  la  complexité  de  l'opération,  on  a  recours  à 
l'anesthésie  locale  ou  à  l'anesthésie  générale. 

L  Anesthésie  locale.  —  Le  chlorure  (Téthyle  est  rarement  employé 
en  gynécologie  ;  il  a  l'avantage  de  donner  une  anesthésie  immédiate, 
sans  présenter  aucun  danger.  Mais  il  ne  convient  qu'à  des  régions 
superficielles,  à  des  opérations  [)resque  instantanées  ;  il  donne  en  plus, 
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par  la  réfrigération  qu'il  détermine,  une  induration  des  tissus,  qui  rend 
difficile  toute  opération  complexe,  telle  que  dissection  d'une  petite 
tumeur,  etc.  ;  pour  ces  raisons,  il  ne  peut  servir  que  pour  l'ouverture 
des  abcès  superficiels. 

Lanesthésique  local  le  plus  employé  est  la  cocaïne,  qui  sert  égale- 
ment à  rinsensibilisation  de  la  peau  et  des  muqueuses  ;  on  l'emploie 
en  badigeonnage  à  la  surface  de  la  muqueuse  utérine  ou  vaginale,  en 
injections  sous-cutanées  ou  sous-muqueuses. 

Pour  les  badigeonnages  seuls,  on  utilise  une  solution  au  l/IO  ;  et 
avec  cette  solution,  on  obtient  une  anesthésie  sufiisante  pour  pratiquer 
sans  douleur  des  périnéorraphies,  des  amputations  du  col,  le  curettage 
de  lutérus. 

Pour  les  injections  sous-cutanées  ou  sous-muqueuses,  les  règles  de 
l'application  de  la  cocaïne  aux  opérations  génitales  de  la  femme  sont 
les  mêmes  que  celles  qui  ont  été  proposées  pour  la  chirurgie  générale. 
M.  Reclus*  les  a  tracées  d'une  façon  magistrale  ;  la  solution  dont  il  se 
sert  exclusivement  est  au  1/100;  la  dose  de  cocaïne  injectée  dépasse 
rarement  10  à  12  centigrammes. 

C'est  grâce  à  ces  précautions  que  M.  Reclus  a  vu  disparaître  com- 
plètement les  accidents  qui  avaient  assombri  les  débuts  de  la  cocaïne, 
budley*,  par  exemple,  observa  des  accidents  graves  à  la  suite  d'un 
curettage  de  Tutérus  ;  mais  il  s'était  servi  d'une  solution  au  l/IO  et 
avait  introduit  dans  l'utérus  l  gramme  de  cocaïne.  De  mém(»  encore 
Kmmet,  Schilling •**,  Howell  ^  Lorenz*  ont  observé  des  accidents  iden- 
tiques ;  ils  n'introduisaient,  il  est  vrai,  que  des  doses  beaucoup  plus 
minimes,  mais  la  solution  qu'ils  employaient  était  d'un  titre  trop  élevé 
(o  et  10  p.  100)  ;  or,  M.  Reclus  a  bien  établi  que  la  dose  de  médicament 
injecté  n'est  pas  le  seul  facteur  de  la  gravité  des  accidents,  et  que  ceux- 
ci  résultent  encore  de  l'usage  de  solutions  trop  concentrées.  En  s'en 
tenant  à  la  solution  au  l/lOO,  en  n'injectant  pas  une  dose  supérieure  à 
15  centigrammes,  on  n'a  à  craindre  aucun  accident  grave. 

Depuis  quelque  temps  l'un  de  nous  utilise,  au  lieu  de  la  cocaïne,  \  eu- 
cahie*;  cette  substance,  qui  n'a  avec  la  cocaïne,  au  point  de  vue  chi- 
mique, qu'une  analogie  de  nom,  s'obtient  par  synthèse.  Ses  propriétés 
anesthésiques  sont  au  moins  aussi  marquées  (pie  celles  de  la  cocaïne  ; 
par  ailleurs  elle  a  sur  cette  dernière  l'avantage  d'être  beaucoup  moins 
toxique,  et  les  expériences  que  nous  avons  instituées  à  ce  point  de  vi;e 

1.  Reclus.  La  cocaïne  en  chivut'fjie.  Encyclo|)(''{lii'  clos  Aido-niéinoire  Léiiuté.  Paris, 
Massori  et  <iaulhier-ViIlars. 

2.  Dudiey.  Amor.  J.  of  Obst.,  1888,  l.  XXI.  p.  315. 

3.  SchininK-  <iaz.  méd.  de  Paris,  1880,  p.  108. 

4.  Howell.  Med.  News.  1882.  p.  487. 

5.  Lorenz.  Ceiilr.  f.  (iyii.,  18«)1,  n»  îil,  j).  lO'iS. 

0.  Legueti.  Congr.  franc,  duroiogie.  Paris.  (>.  Doin,  189.1:  et  Legiieu  et  Liliou. 
Giiz.  des  ùp..  i»  et  IG  février  181)7. 
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ont  été  très  positives.  Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  j)ar  Tulili- 
sation  de  Teucaïne  en  chirurgie  ont  confirmé  ces  expériences  ;  nous 
n'avons  jamais  observé  aucun  accident  :  l'anestliésie,  quand  Tinjection 
avait  été  bien  faite,  était  complète.  La  solution  dont  nous  nous  servons 
est  au  l/lOO,  et  pour  la  technique  de  son  application,  pour  le  règlement 
des  doses  à  utiliser,  nous  nous  sommes  jusqu'ici  conformé  exactement 
aux  règles  tracées  par  M.  Reclus  '  pour  la  cocaïne,  hii  toxicité  moindre 
de  ce  médicament  permet  d'être  moins  modéré  dans  les  doses  utilisées 
et  par  conséquent  d'obtenir,  sans  dangers,  une  anesthésie  plus  com- 
plète. 

Bardet^  a  préconisé  surtout  pour  l'anesthésie  des  muqueuses 
(muqueuse  de  la  vulve  par  exemple)  le  chlorhydrate  de  cocaïne  ou 
d'eucaïne  en  solution  dans  le  chlorure  déthyle. 

Cette  solution,  dont  la  proportion  est  de  1  à  5  de  cocaïne  pour  100  de 
chlorure  d'éthyle,  est  contenue  dans  des  tubes  identiques  à  ceux  qui 
servent  pour  le  chlorure  d'éthyle  seul  :  elle  n'est  pas  destinée  à  utiliser 
la  réfrigération  par  l'évaporation  du  chlorure  d'éthyle  ;  au  contraire 
celui-ci  ne  sert  que  comme  véhicule,  il  dégraisse  la  peau,  pénètre  les 
couches  cellulaires  superficielles  et  dépose  dans  leurs  interstices  la 
cocaïne  qu'il  renferme.  C'est  la  cocaïne  qui  produit  l'anesthésie,  on 
n'opère  que  lorsque  le  chlorure  d'éthyle  s'est  évaporé.  Et  à  procéder 
de  cette  façon,  il  y  a  cet  avantage,  que  la  cocaïne  n'est  pas  introduite 
dans  l'économie;  donc  pas  de  danger  d'intoxication,  pas  même  pour 
une  malade  pusillanime,  la  piqûre  qu'elle  redoute. 

Quelles  sont  les  limites  de  l'anesthésie  locale  en  gynécologie  ?  Elles 
varient  pour  chacun. 

Pour  M.  Reclus,  les  limites  de  l'anesthésie  cocaïnique  sont  extrême- 
ment étendues  ;  M.  Reclus  ne  se  contente  pas  d'ouvrir  ou  d'enlever  à  la 
cocaïne  les  petites  tumeurs  de  la  vulve,  les  végétations,  les  cancroïdes 
des  grandes  lèvres  ou  du  vagin  ;  il  utilise  encore  la  cocaïne  pour  le 
curettage  de  l'utérus,  pour  la  colpopérinéorraphie,  il  a  même  pratiqué 
plusieurs  fois  Thystérectomie  vaginale  à  l'aide  de  l'anestliésie  locale 
seule. 

Ces  faits  ne  doivent  pas  étoimer  ;  dans  certains  cas,  à  l'aide  de  la 
suggestion  hypnotique,  en  persuadant  des  malades  nerveuses  et  hys- 
tériques qu'elles  n'auraient  pas  à  souffrir,  on  a  pu  pratiquer  sans  dou- 
leurs et  sans  anesthésie  le  curettage  de  l'utérus^.  Mais  ce  qui  est 
l'exception  ne  peut  être  posé  en  règle,  et  pour  notre  part,  nous  réser- 
vons l'anesthésie  locale  pour  toutes  les  petites  opérations,  de  peu  de 
durée,  nécessitant  peu  de  manipulations  (»tqui  se  pratiquent  seulement 
sur  la  vulve.  Pour  toutes  les  autres,  pour  les  colpopérinéorraphies, 


I.  M.  Rcrius  d'ailleurs  a  lui-iuOnu'  utilisé  l'cucaïno  (Acad.  de  niêd.,  1897). 
i.  Bardot.  Soc.de  lliérapeutique,  13  janvier  189U. 
U.  Uuinon.  Gaz.  mcd.  de  Paris,  18'.»7.  j).  181. 
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(>our  le  citr€ltagc,  et  à  plus  forte  raîgon  pour  les  t>péra(ions  jjIus  rojji- 
ptexcs,  nous  préférons  ranestliêsie  j^énérale. 

Ap^^sBie^^  apW*s  Seldowilsefi-,  Tuflii^r'  ;ï  obleiiii  ranal^irésii»  nvav 
Vinjection  dan^  respace  souîi-araehHoniieH  iombnire  ûi*  \  au  û  reulï- 
jersmimes  àv  coeaïue;  il  oblint  ainsi  une  anesHiésie  yufïiï5anl.o  de  la 
partie  inférieure  du  Ironc  pour  pratiquer  lopéntion  et  un  rnsUmt  on 
put  croire  qnr  l.i  mflucucaïntsulion  lïénértcieraitdês  eaïitre-indieati\>us 
lie  l  aueslfiésie  g'éuénde.  .rai  niéine  pratiqué  a  1  aide  de  cette  anestlié- 
sîe  plus  de  SiOÛ  opérations,  iriaîs  deux  accidents  de  mort  irumédiate 
que  j  ai  eus  sur  la  table  de  l  opération,  une  série  d  ineiderds  post-opé- 
ratoires assez  sérieux  oïd  tjuel<pie  [Rhi  refroidi  le  zélé  des  partisans  dr 
la  rué Hi ode  v\  actuellement  la  racîueoenïnisation  est  redevenue  unn 
Diéiliode  d  autant  plus  exce[>lionni^lle  qii  elle  ne  se  prétait  guei*e  aux 
graudes  opérations  abdominales^. 

tl.  Anesthésle  générale  — Trois  substances  sont  utilisées  pour 
laneslUésie  générale  :  le  bromure  d'étbyle,  te  ebloroforme  et  l'éther; 
les  indications  des  deux  derniéiX'S  ont  été  }>articuliéremeul  discutées 
dans  ces  derniers  lemps, 

[m  nmiMiMK  D  tiîHvuE,  introduit  dans  la  pratique  cbirurf^neate  par 
Xunoeley  *de  liceds)  *;  fui  d*abord  eniployé  par  TumbuU  ,*  par  Lewiss* 
à  l'éiran^'-er,  td  par  Territlon*  et  |>ar  Pinard*  a  l'aris.  Diq>uis  lors 
beaucoup  ûr  cliîj  urt^^iens  y  ont  eu  recours  [»our  des  upc râlions  de 
courte  durée,  !lafner*''j  Gleicli  *^  Baracz  *\  Zîemacki'\  T(Trîer^^ 
D'autres»  pour  Tuliliser  dans  des  oj^érations  de  plus  loie^''ue  durée, 
recouraient  à  une  métbode  mixte  qui  consistait  a  arlnnnislrer  d'al^n'd 
lebn^mure  d'étliyle  et  à  compléter  Itmestliésie  p^u*  l'admiidstration  du 

1    A ,   Il  io  r  -  1 1'  fu*r  Cocn  in  m^éfu  Hff  flê.v  H  iiken  mit  tels,  I  >r  i  ï  r .  Zc  i  b   t.  ill  m..  1 8t*9. 1 ,  L\, 

i^  SeldowiiàflL  Ueàtft*  CQûttïnmfriâng  d^Jt  tit'H-eftmurckM^  (Umir.  f,  Cliir.»  IS^U»  n**il. 
|i   Ut}, 

3  Tliflier.  Aftaffféme  chirurgicate  pitr  î'inJecfJon  rh  vocahtt^  Mttttx  Inmrtittmtlf  lum- 
htnt't   VtJ*r§é**  liiKL.  t3  nt>vcmbrt*  1H9!J,  n'  91,   p.  ^lu 

i.  Vuyi*jf  ÏH  iJisrussion  ûvhi  Souiélf*  tltî  tlitnirgk"  eu  ItïOl  <*(  U^pfMcu-  *  linhfitt*  chi- 
rurifteulf,  IKOi,  |j,  11*,  li  KeinîiHljy  Aneitfh*^iti^   t'hirutvfityiif  par  tft  cuLtiine  ;  flnvlii- 

5   Kuniu'l**\.  Unt.  inetL  Jounn,  t8(J5,  1.  It.  p.  {*Jt 

ik,  turnbiill    jiiiî.  rttrtl.  iaunu.  tliSO,  t.  l.  p.  r>t>rj. 

'    Lpiib^.  Phll.  mrcl.  Timi'.s  1»8D,  t.  X.  p.  im. 

S.  Tfrritlon.  Bull,  e*  Mrrn.  dt-  la  BtH\  ûv  chir,.  IH8Û.  \k  22L  i^t  UiivuL  /v  ratir^- 
tk^ëie  (/tnt'mir  liiir  ît  hi'mHurt  d  éthfflt^  Tlj*  do  Parii»,  \Mt^^  u'»  f 0^. 

9.  Diiriissiv  EvMat  sut'  l'eitiptoi  du  fn'omtire  déihfjie  dttnK  lea  ticconchcmenta^  Tlu'Sie 
Ûv  l'uris,  18JJ3. 

m.  Uiifnrr.  0*nv^i.  Itl.  t.  s*  hw.  ;iCrztt\  1H*JU,  [L  lor.  et  143. 

IL  lîlHch.  Wiin   klin.  VVoch.,  imu,  [k  ÏQÙ:*. 

If,  liAmrz.  Wien,  kllu.  Wih'H:,  l«i»^,  u"  26,  p.  3^3. 

ta,  ZiriTwcki.  ArclL  f.  Itliii    Qiir,.  18UI,  t.  XLU,  p.  717 

11.  Terrier*  Bull,  et  Mî^ni.  de  (a  îhilv  de  ehiiv.  iHUâ. 


00  ïlIKUAPKrTigrK  (JYNKCOLOGIQri-: 

chloroforme.  Cette  pratique,  conseillée  dès  1880  par  M.  Lucas-Cliam- 
pionnière,  a  6t6  suivie  par  Œsterlein,  Poitou-Duplessis  *,  Reich^  Ter- 
rier et  Hartmann^. 

I/anesthésie  par  le  bromure  d'éthyle  est  très  rapide,  et  en  quelque 
sorte  instantanée  ;  lorsqu'il  est  donné  à  dose  massive,  après  une 
période  d'ajçitation  courte,  et  qui  souvent  d'ailleurs  fait  défaut,  la 
malade  perd  instantanément  connaissance.  Avec  10  ou  15  grammes  de 
bromure  déthyle  versés  sur  une  compresse  comme  pour  le  chloro- 
forme, et  donnés  en  masse,  sans  mélange  d'air,  sans  enlever  la  com- 
presse durant  tout  le  temps  de  l'opération,  on  obtient  en  trente  secondes 
une  anesthésie  complète?,  et  l'opération,  pourvu  qu'elle  soit  courte  (une 
ou  deux  minutes),  reste  analgésique.  Pour  les  opérations  qui  durent  de 
dix  à  quinze  minutes,  on  peut  donner,  à  intervalles  de  cinq  minutes, 
deux  ou  trois  doses  d'anesthésicpie,  mais  il  vaut  mieux  administrer 
le  chloroforme.  Celte  praticjue  est  préférable  toutes  les  fois  que  l'opé- 
ration doit  durer  huit  à  dix  minutes  ou  plus;  on  commence  pardonner 
8  li  10  grammes  de  bromure  d'éthyh»  en  une  fois,  puis  au  bout  de 
<juatre  ou  cinq  minutes  on  commence  à  donncT  le  chloroforme. 

La  combinaison,  ou  mieux  la  substitution  dans  la  même  séance 
anesthésique  du  chloroforme  au  bromure  d'éthyle,  a  l'avantage  d'abré- 
ger la  période  nécessaire  pour  obtenir  la  résolution,  mais  elle  n'évite 
pas  la  syncope  (Hartmann). 

Par  ce  procédé  mixte,  Hartmann  a  pratiqué  41  laparotomies,  4  hys- 
térectomies  vaginales,  40  opérations  vaginales,  et  Segond  '  29  hysté- 
rectomies  et  10  laparotomies  sans  accidents.  Ce  procédé  est  donc  très 
recommandable  ;  il  supprime  la  durée  de  la  période  d'agitation,  et  éco- 
nomise un  tem()s  précieux,  permet  de  commencer  1  opération  une 
minute  après  l'anesthésie,  et  entin  diminue  beaucoup  la  dose  de  chlo- 
roforme que  la  malade  devrait  absorber  pour  obtenir  avec  ce  dernier 
seul  une  anesthésie  égahv 

Lk  chlouokohmk,  employé  seul,  est  encore  le  procédé  de  choix,  celui 
au(|ucl  on  avait  encore  recours  le  plus  souvent,  à  Paris  au  moins,  et 
juH(|u'à  ces  dernières  années.  Les  méthodes  combinées,  en  dehors  du 
bromun*  d'éthyle,  n'ont  pas  donné  de  bons  résultats,  et  sont  générale- 
mtMit  abandonnées.  Une  exception  est  à  faire  cependant  pour  1  associa- 
tion di'  la  morphine  et  du  chloroforme  :  nous  avons  souvent  remarqué 
ijut»  sur  des  femmes  nerveuses  une  injection  de  I  centigramme  de  mor- 
phine, prali(|ué(»  une  dtMni-heun»  seulement  avant  l'anesthésie  chloro- 
tornii(iU(*  ren<lait  la  période  d'agitation  plus  courte,  rt  l  anesthésie  plus 

l.  l'uihiii-hiiph'ssis.  Anh.  do  luéd.  nav..frv.  ISSU.  »»l  l'ninn  iiu'il..  Paris.  1893.1.  I. 
|t    l.Ui. 

J.  lU'iili.  WuMi.  iihmI.  Woih..  isua.  ii"»  2a-i8. 

H.  Iliir(iiuiiii)  <'t  Hourbim.  Le  Oroinure  d'éthyle  comme  anesfhéti'n/ue  ffénêral.  Re\  . 
ilrvliii..  imia.  p.  TOI. 

i    M'Hoiul,   lliill.  «M  Mi'in.  do  la  Suo.  do  ihir..   1891.  p.  3'U. 
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romplète  el  |il*is  proronde  :  c'vsi  le  pm€i*dé  d "ailleurs  utilisé  à  NpcktT 
|iar  l(*  fïrufessenr  Guyoïi  jiour  oblcfiir  Taiiesthésic  coniplèle  de  la  vessie 
dfMiloiireiise. 

La  manière  d  administrer  le  clilorororme  est  bien  connue  ;  le  procédé 
le  plus  sût  est  celui  préconisé  pnr  Labbé  et  Terrier  r^t  bien  exposé  par 
tVniire*  el  par  Baudouin  *  t  c  t*st  l<*  procéilé  de  la  cJtioroformisaiùm  à 
d(me$  fa  Mes  ei  co  n  f  i  n  u  en  ;  tu  u  1 1*  s  1  e  g  «  1  e  m  î-in  î  n  u  le  s ,  on  v  e  rse  s  1 1  r  la 
t"imipr<*sse  deux  h  trois  g^oultes  de  eliloroftirme,  Ko  appli^juant  la 
compresse  très  exactement  sur  le  visage  de  la  malatle,  on  ne  dépense, 
pour  une  anestbésie  uiérne  prolon^a*e,  i[U*une  ijuantilé  tnsîgnitlaiite  de 
eidoriifonne. 

Ori  surveille  à  la  fois  le  |k>uIs,  la  pupillr,  la  respiralioiu  la  eoloraUon 
du  visage. 

I»eâ  malade<i  sont  endormi**s  en  dehors  de  la  salle  d'ojjérations,  où 
ftleî*  lié  sont  ajnenées  tpie  loï*S4jiie  l'anesthésie  a  élé  déjà  obienue.  On 
s*assiife  au  préalable  iju'il  n'existe  dans  la  bouche  aucun  corps  étran- 
ger* ni  sur  le  thorax  aucune  rausi*  de  ecinslrîeiion. 

Les  accidefUs  qui  se  (îroduisent  pendaril  la  cldoroformisation  sont 
la  styneope,  dont  nous  reparlerons  [dus  loin  ;  les  f}omîsisemm(Sf  qu  on 
arnHe  iMi  donnant  tjiif  nonvellr  dose  d  aneslbésique  :  Vttsphi/sîe  [*ar  les 
nntfosiiés  broncliiqnes,  par  h*s  v*iniis*senients,  ou  par  le  prola|>sus  de 
la  tâiiji^ue  contre  lorince  supi^Henr  du  larynx. 

L'aneslhésie  est  d'autant  plus  dan^nrreuse  qu'elle  est  moins  com- 
]iliH<%  parce  ipie  lesréllexes*  conservés  si  la  mahide  n'est  pas  endurniie, 
peuvent  ametier  Ui  sync(q>e*  Atissi  pour  toutes  les  opérations  en  géné- 
ral, cl  spécialement  pour  le  tpmjïa  qui  consiste  à  décoller  îles  adhé- 
rvfices*  h  lier  un  pédicule,  Taneslbésie  floit-tdli*  être  oîdenue  eomplc- 
liMneiil,  et  jijsipi'i'i  résolu  lion* 

Ijcs  accidenh  eomëcnUfs  à  la  chlorofornu nation  sont  éiurtout  la  con- 
séquence d'une  anesthésie  prolongée  ;  à  la  suite  des  t>pérations  de 

igue  durée,  de  deux  heures ,  den\'  heures  et  demie,  on  voit  persistt^r 

étal  <rabattemenl,  de  shock.  qui  relève  moins  peut-être  de  l'acte 
ojit*rîitoire  que  de  Hutoxicatioa  provenant  île  la  dose  de  chloroforme 
iri^ér^* . 

A  la  suite  de  l' administration  du  chloroforme,  on  observe  en  effet  une 
alhuminuHe  tranBUoire';  chez  les  femmes  dont  les  reins  sont  intacts» 
relti*  albuinimo*in  n'a  pas  de  conséquences  graves.  Il  n*en  est  pas  de 
ntt^mt*  clxi^i  celii'S  qui  avaient  antérieurement  de  la  néphrite  ehronîque; 
ces  aUi^rations  sont  manifeslemeut  exagérées  par  tadminîst ration  du 
chloroforme.  Aussi  ces  lésions  contreindiquenl-elles  Femploi  du  eldo- 


3.  Piilï-jn    /'r  taîhtifmnniit  riimrcHÎwr  mtx  hifinlitltonn  vhtontformitptttê,  'fli^si*  dr 
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roforme,  et  si  Topéralion  est  indispensable,  doivent-elles  faire  préférer 
Téther. 

Quant  aux  affections  cardiaques  qui  ont  été  considérées  par  certains 
comme  une  contre-indication  à  lanesthésie  générale,  Quénu  et  Terrier 
ont  montré  au  contraire  qu'elles  exigeaient  une  anesthésie  complète  et 
profonde  :  c'est  le  réflexe  qui  fait  le  danger,  et  pour  supprimer  le 
réflexe,  il  faut  obtenir  une  anesthésie  complète. 

L'ÉTiiEK  a  été  depuis  longtemps  uHlisé  comme  agent  d'aneslhésie 
générale  ;  il  est  en  faveur  en  Amérique,  en  Allemagne,  en  Angleterre 
et  en  France  à  l'école  de  Lyon.  Malgré  cela,  à  Paris,  le  chloro- 
forme était  exclusivement  employé.  Kn  1896  cependant,  à  la  suite 
des  mémoires  de  JuUiard,  de  Vallas,  de  Chalot,  de  Forgue,  de 
Poncet,  en  France,  de  IIolz,  de  Dreser,  de  Wunderlich,  de  Vogel,  de 
Grossmann,  de  Gurlt,  en  Allemagne,  lanesthésie  générale  par  Téther 
a  été  l'objet  dune  nouvelle  et  importante  discussion  à  la  Société  de 
chirurgie*.  Ghaput,  Ollier,  Monod,  Michaux,  Reclus,  Ricard,  Poncet, 
Quénu,  Le  Dentu  reconnaissent  les  avantages  de  Téther  et  s'en  décla- 
rent partisans. 

L'élhérisation  s'obtient  à  Taide  du  masque  de  Julliard,  du  masque  de 
Chalot,  ou  du  masque  de  Wanchester^  Le  premier  est  le  plus  utilisé; 
on  verse  du  premier  coup  25  à  30  grammes  dans  la  cavité  du  masque, 
qu'on  applique  sur  le  visage  de  la  malade;  au  bout  de  quelques 
minutes,  on  renouvelle  la  dose.  L'anesthésie  est  obtenue  rapidement  ; 
l'agitation  manque  presque  toujours,  surtout  lorsqu'on  prend  soin 
d'habituer  la  malade  pendant  une  minute  environ  à  respirer  de  l'éther 
mélangé  d'air,  et  on  continue  h  verser  de  temps  en  temps  de  petites 
doses  de  10  à  15  grammes  d'éther.  La  face  se  congestionne  et  devient 
violacée,  la  respiration  devient  bruyante,  on  l'entend  à  distance  ;  le 
réflexe  conjonclival  et  l'état  de  la  pupille  permettent  de  juger  du  degré 
d'aneslhésie. 

l..e  réveil  s'effectue  do  dix  minutes  à  une  demi-heure  après  la  cessa- 
tion de  lanesthésie  ;  il  n'y  a  pas  cet  élat  d'abattement  que  le  chloro- 
forme laisse  presque  toujours  à  sa  suite. 

Les  inconvénients  de  léthérisation  résultent  pour  la  plupart  d'une 
défectuosité  dans  l'administration  de  Tanesthésique  ;  c'est  d'abord  la 
période  initiale  d'agitation,  qui  manque,  si  on  habitue  la  malade  à  res- 
pirer de  Télher  ;  c'est  l'excitation  post-anesthésique,  la  toux,  qui  se 
répète  cha(|ue  fois  qu'on  agite  ou  qu'on  remue  le  masque,  ou  qui  d'autres 
fois  tient  h  une  lésion  des  bronches,  lésion  contre-indiquant  l'éthérisa- 
lion;  c'est  encore  la  congestion  de  la  face,  avec  cyanose,  et  comme 
conséquence  l'abaissement  de  la  tempérai ure'*  :  la  cyanose  vient  de  ce 

1.  Menier.   L'anesthésie  générale  par  Véther.  Th^sc  de  Paris,  i894,  et  Angolesco. 
Archives  internalionales  des  sciences  médicales.  18%.  n»  4,  p.  358. 
t.  Vogel.  Berl.  klin.  Wocli.,  18«>i,  n«  17. 
3.  Arigelèsco.  Soc.  de  ï)iol..  8  décembre  1894. 
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que  le  masque  est  trop  exactement  appuyé  sur  le  visage  et  obture 
l'accès  (le  Tair.  On  a  observé  encore  une  salivation  abondante,  une 
sécrétion  trachéo-bronchlque  intense,  le  tremblement,  la  trépidation 
épileptoïde. 

Pendant  toute  la  durée  delanestbésie,  la  respiration  s'accélère;  elle 
atteint  son  maximum  h  la  fin  du  deuxième  quart  d'heure*,  et  se  main- 
tient à  ce  niveau  élevé  (30-42)  pendant  toute  la  durée  de  lanesthésie  ; 
elle  ne  tombe  à  la  normale  qu'au  moment  du  réveil. 

Ix*  pouls  reste  fort  (90  à  140),  régulier,  rapide,  pendant  toute  la 
durée  de  Tanestliésie.  Enfin,  dès  le  début  de  Fanes thésie,  on  observe  un 
abaissement  de  la  température,  qui  progresse  avec  la  narcose  ;  mais 
l'abaissement  se  ralentit  de  plus  en  plus  au  fur  et  à  mesure  que  l'anes- 
Ihésie  se  prolonge  ;  il  résulte  de  la  vaso-dilatation  que  produit  Téther, 
et  ([ui  entraîne  à  sa  suite  une  perle  de  chaleur  plus  prononcée  que  le 
chloroforme. 

I^a  pupille  se  resserre  en  même  lemps  que  lanesthésie  se  prononce, 
elle  se  dilale  lentement  lorsque  la  malade  se  réveille.  La  dilatation 
brusifue  est  d'im  mauvais  augure. 

Après  léthérisation,  on  observe  comme  après  le  chloroforme  une 
albuminurie  transitoire  et  sans  importance.  Cependant,  même  chez 
les  néphrétiques,  les  reins  sont  moins  lésés  que  par  le  chloroforme» 
'Reindskopf,  llegar  etKaltenbach,  Friediander). 

Dl'S paralysies posl-a7iesihé$iques  le  plus  souvent  périphériques,  por- 
tant surtout  sur  le  plexus  brachial  et  en  particulier  sur  le  nerf  radial, 
ont  été  observées  à  la  suite  de  léthérisation;  on  les  a  vues  aussi  après 
la  chloroformisation  .  KUes  n'ont  aucun  rapport  avec  lancsthésique 
utilisé,  mais  résultent  de  l'attitude  que  prend  la  malade  ou  qui  lui  est 
imposée  (élévation  des  bras,  etc.)  ;  il  en  résulte  des  compressions  des 
iHTfs  du  plexus  brachial  ou  du  nerf  radial  dans  la  gouttière  de  torsion', 
ou  peut-être  plutôt  la  distension  du  plexus  brachial. 

Comparé  au  chloroforme,  léther  présente  sur  ce  dernier  des  avan- 
tages très  réels,  qui  se  manifestent  surtout  en  ce  qui  concerne  la  syn- 
cope. 

D'après  Daslre  ^  et  Duret*  trois  sortes  de  syncopes  peuvent  se 
produire  au  cours  de  lanesthésie  générale  :  la  syncope  primitive 
lou  laryngo-réfiexe),  qui  se  produit  au  début  de  l'anesthésie,  avant 


1.  Aiigt»It'sco.  La  respiration  et  le  pouls  dans  l'anesthésie  par  l'élher,  Mitc.  inéd., 
1895,  II-  ii. 

2.  Kroii.  B.-rl.  klin.  Woch.,  17  iU^c.  1804.  —  UndinK^T.  Arch.  f.  klin.  Cliir.  1894, 
vol.  XLYII.  p.  65.  —  Placzcr.  Heri.  klin.  Woch.,  1895,  p.  280.  —  Vautrin.  Kev. 
niéd.  i\v  l'Est.  1894.  n»  3. 

3.  Angelesco.  Accidents  post-anesthèsiques.  Presse  niéd.,  1890.  p.  233,  et  Moret. 
Des  paralysies  posl-anesthésiques.  Th^se  de  Paris,  4898. 

\.  Dastre.  Les  aneslhésiques.  Rev.  des  Se.  méd  ,  t.  XVIÏ.  1881. 
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qu'elle  ne  soit  complète  :  le  cœur  s'arrête  en  mt^me  temps  que  la  respi- 
ration ;  la  syncope  secondaire  (ou  bulbaire),  qui  se  produit  pendant 
l'anesthésie  :  le  cœur  siirrôte  avant  la  respiration  ;.la  syncope  tertiaire 
(ou  par  intoxication),  qui  se  produit  dans  les  lonofues  anesthésies  : 
l'arrêt  de  la  respiration  précède  l'arrêt  du  cœur. 

L'étlier  a  d'abord  sur  le  cbloroforme  cet  avantaj^e  de  ne  jamais  expo- 
ser à  la  syncope  primitive  et  d'exposer  beaucoup  moins  à  la  syncope 
secondaire.  Quand  celle-ci  d'ailleurs  se  produit  avec  l'éther,  la  respi- 
ration s'arrôte  avant  le  cœur;  cet  arrcH  n'est  pas  subit,  mais  progres- 
sif, on  peut  y  remédicT  facilement.  Avec  le  cbloroforme,  au  contraire, 
1  arrêt  du  cœur  précède  celui  de  la  respiration  :  il  est  plus  diOicile  d'y 
remédier  (Angelesco). 

Par  contre,  Téther  plus  que  le  cbloroforme»  expose»  à  la  syncope  ter- 
tiaire ;  mais  pour  qu'elle»  se  produise,  il  faut  une  dose  considérable 
d'aneslbésique,  il  faut  une  véritable  intoxication. 

Cependant  Tétber  a  ses  contre-indications,  et  il  est  très  important 
de  ne  pas  les  méconnaître». 

L'étlier  est  contre-indiqué  cbe'z  les  enfants,  cbez  les  femmes  emphy- 
sémateuses ou  bronchitiques;  les  affections  de  l'appareil  respiratoire  et 
la  p/etereste  constituent  également  ele»s  contre»-indicalions  à  son  emploi, 
il  pourrait  aggraver  ces  affections.  Enlln,  clie»z  Ie*s  malades  en  hypother- 
mie^ dans  les  péritonites,  dans  les  obstructions  intestinales  post-opéra- 
toires, l'étber  est  également  contre-indiqué,  à  cause  de  l'abaissement 
ele  température  qu'il  produit. 

Enfin  Tanestbésie  générale  est  contre-indiquée  cbez  les  malades  trop 
anémiées,  cacbectiques  ou  affaiblies  ;  si  l'opération  est  indispensable 
dans  ces  cas,  il  faut  ou  remonter  la  malade  avant  l'intervention  par  des 
injections  de  sérum,  ou  se  contenler,  même  pour  la  laparotomie,  de 
l'anestbésie  locale,  ainsi  que  nous  l'avons  fait  plusie»urs  fois. 


AUTlCbE   111.  —  THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

l*"  Médicaments  utérins. 

Ergot  de  seigle.  —  C"e»st  le  mycélium  erun  cbampignon,  élu  clavi- 
ceps  purpurea  ;  on  l'appelle  s(»igle  ergoté. 

On  l'emploie»  sous  forme  de  poudre»  ou  d'exirail,  à  l'état  d'ergotine 
ou  d'ergotinine»  (Tanrel). 

En  debors  de  son  action  sur  le  ceeur  e»l  sur  les  vaisseaux  péripbéri- 
epies,  l'ergot  agit  surtout  sur  les  fibres  musculaires  lisses  dont  il  déter- 
mine la  conlraclion.  L'aclion  de  l'ergot  sur  l'utérus,  action  ccbolique 
est  d'autant  plus  marquée»  que  l'utérus  e»st])lus  riclie»  en  libres  muscu- 
laire»s  ;  c'est  au  terme  de  la  grossesse,  que  ce»tte  action  arrive  à  son 
maximum. 
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Applications.  —  L'ergot  possède  une  action  hémostatique  puissante, 
mais  cette  action  est  particulièrement  efficace  dans  les  hémoiThagies 
utérines  post-parlum.  En  dehors  des  suites  de  couches,  Tergot  réussit 
encore,  bien  que  la  contraction  utérine  n'intervienne  plus  avec  autant 
de  force  pour  se  combiner  avec  la  contraction  vasculaire.  L'ergot  déter- 
mine des  contractions  douloureuses  de  la  matrice  qui  suffisent  pour 
arrêter  les  hémorrhagies.  Ces  contractions  douloureuses  sont  toujours 
passagères,  et  elles  se  produisent  toujours  quel  que  soit  l'état  de 
Tutérus. 

Aujourd'hui,  on  prescrit  Tergotine  de  préférence  à  la  poudre  d'ergot, 
si  rapidement  altérable.  Les  doses  doivent  être  faibles  au  début  ;  si  elles 
sont  insuffisantes,  elles  seront  augmentées  et  renouvelées  à  intervalles 
irguliers  jusqu'à  j)roduction  de  leur  effet. 

Dans  les  étais  congesiifs  chroniques  de  l'utérus  avec  augmentation 
de  volume,  on  emploie  également  avec  succès  l'ergot  de  seigle  ;  Tusage 
doit  être  un  peu  prolongé.  Le  mode  d'action  est  le  même  ;  la  contraction 
des  petits  vaisseaux  utérins  et  même  la  contraction  du  muscle  lui-môme 
amènent  la  décongestion. 

L'ergot  combat  encore  l'aménorrhée,  la  leucorrhée  qui  s'accompagne 
dun  léger  écoulement  sanguin.  Mais  dans  tous  ces  états,  l'ergot  n'est 
qu'un  médicament  symptomatique,  et  il  faut  avant  tout  se  préoccuper 
de  la  cause  de  ces  désordres. 

On  a  cru  pouvoir  réduire  le  volume  d'un  fibrome  (llildebrandt),  grâce 
aux  contractions  que  l'ergot  détermine  dans  l'utérus.  Les  hautes  doses 
ont  des  inconvénients  sérieux.  11  vaut  mieux  s'en  teniraux  petites  doses 
longtemps  prolongées  pour  agir  sur  les  vaisseaux  et  amener  une  con- 
Iraction  modérée  de  l'utérus.  Même  dans  ces  conditions,  le  bénéfice 
t*st  illusoire  et  seulement  apparent. 

Mode  d'admi.nistuatiox.  —  C'est  aux  injections  sous-cutanées  dergo- 
line  (0,50  centigrammes  et  4  grammes  par  jour)  qu'on  donne  générale- 
nient  la  préférence.  Les  piqûres  sont  faites  sur  la  paroi  abdominale  au 
voisinage  de  l'ombilic,  parce  qu'elles  entraînent  moins  de  douleur.  La 
solution  dont  on  se  sert  est  la  suivante  : 

Ergoline 2  fçraiiimes 

iilyoériiu» 15        — 

Hydrolat  de  laurier-cerise l.ï        — 

Chaipie  seringue  etmlient  O.OG  d'erKOtine. 

On  peut  aussi  se  servir  de  l'crgotininc  (dose  l  milligramme)  suivant 
la  formule  de  Tanret  : 

ErKOlinine 0,01  centigramme 

Acide  lartrique 0,02  — 

Kau-de-laurier-cerise 10  grammes. 

Cha<|ue  seringue  contient  1  milligramme. 
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Gossypium  herbaceum.  —  Comme  succédané  de  l'ergot  de  seigle, 
Prochownick  a  préconisé  la  racine  de  gossypiu7n  connue  à  tort  comme 
remède  abortif. 

Il  Ta  employée  contre  les  hémorrhagies  de  toute  sorle,  après  Tavor- 
tement,  par  exemple,  alors  que  l'hémorrhagie  avait  persisté  malgré 
l'extraction  des  débris  de  membranes.  I.e  gossypium  a  arrêté  aussi 
d'une  façon  remarquable  des  hémorrhagies  utérines  provenant  de 
myomes.  Prochownick  a  même  vu  au  bout  d'un  à  deux  mois  les  myomes 
diminuer  de  volume  comm<»  avec  Tergoline. 

Prochownick  se  sert  d'une  infusion  de  3  à  10  grammes  dont  il 
donne  une  cuillerée  à  thé  toutes  les  demi-heures;  l'infusion  doit  être 
fraîche. 

La  racine  de  gossypiimi  ne  peut  être  cependant  comparée  à  l'ergot 
de  seigle  au  point  de  vue  de  l'intensité  des  contractions  qu'elle  provoque 
et  de  son  action  hémostatique.  Pour  produire  des  eiïets  d'égale  inten- 
sité, il  faudrait  employer  <les  doses  beaucoup  plus  fortes  et  pendant 
beaucoup  plus  longtemps. 

Sabine.  —  On  a  attribué  des  propriétés  aborlives  ^i  une  espèce  de 
genévrier  (junipevus  mhina)  qui  croit  principalement  dans  les  contrées 
méridionales  de  l'Kurope  et  dont  les  feuilles  contiennent  un  suc  isomère 
de  la  térébenthine,  c'est  la  cabine. 

La  Sabine  est  un  poison  slupéliant  et  convulsivant  du  système  ner- 
veux; elle  détermine  en  même  temps  une  vive  irritation,  qui  se  traduit 
par  une  congestion  intense  de  tous  les  viscères.  La  congeslion  des 
trompes  et  des  ovaires  n'est  qu'un  cas  particulier  de  cette  action  con- 
gestive  qui  porte  sur  tous  les  organes  ;  quanta  son  action  excito-motrice 
sur  l'utérus,  elle  n'est  pas  démontrée  et  n'est  admise  que  par  un  petit 
nombre  d'auteurs. 

La  Sabine  n'est  plus  emj)loyée  aujourd'hui  ([u'à  titre  d'emménagogue 
bien  cpie  cette  propriété  lui  ait  été  contestée  par  Gendrin,  Aran,  Beau, 
Ilamelin.  Cependant,  il  n'est  pas  douteux  que  la  Sabine  ne  possède 
réellement  la  propriété  de  rétablir  les  règles  au  moins  dans  certaines 
conditions  bien  déterminées. 

On  la  prescrit  surtout  dans  l'aménorrhée  liée  à  l'atonie  générale  et 
locale  ;  par  son  action  vasculainî  et  congestionnante,  elle  stimule  une 
fonction  languissante  :  elle  est  contre-indi([uée  toutes  les  fois  que 
l'aménorrhée  est  liée  à  un  état  congeslif  dos  organes  génitaux. 

L(\s  préparations  utilisées  sont,  d'abord  :  la  |)oudre  (0,50  à  i  gramme 
par  jour),  dont  l'action  est  très  intidèle.  parce  ([ue  la  (piantité  du  prin- 
cipe aciif  varie  dans  de  grandes  proportions  :  linfusion  qui  se  fait  avec 
I  à  5  grammes  de  feuiUes  fraichc^s  par  litre  d'eau,  édulcorée  avec  un 
sirop.  Le  tout  se  prend  par  tasses  dans  le  courant  de  la  journée.  Cette 
infusion  peut  d'ailleurs  se  faire  plus  concentrée. 

Knfin  l  huile  ess(Mitielle  est  em])loyér  à  la  dose  di»  "1  à  :20  gouttes  en 
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pilules  ou  dans  une  potion.  Habituellement  elle  est  associée  à  l'essence 
de  rue  en  quantité  moitié  moindre  ;  et  pour  masquer  le  goût  on  ajoute 
<lo  l'essence  de  menthe  ou  d'anis. 

La  Rue.  — La  rue  {ruta  greaûolens)  éiail  connue  des  anciens  qui  lui 
attribuaient  des  propriétés  abortives  et  anti-aphrodisiaques  ;  l'usage  de 
ce  médicament  est  à  peu  près  complètement  tombé  en  désuétude. 

A  faibles  doses,  la  rue  favorise  l'apparition  des  règles,  lorsqu'elle 
est  donnée  aux  approches  de  la  période  menstruelle,  par  suite  de  Texci- 
tation  qu'elle  produit  sur  Fappareil  musculaire  utéro-ovarien.  S'il  s'agit 
d'hémorrliagies  passives,  la  contraction  provoquée  peut  arrêter  l'écou- 
lement sanguin.  A  do'ses  plus  considérables,  la  rue  possède  une  action 
.stupéfiante  sur  le  système  nerveux;  enfin,  lorsqu'il  s'agit  de  doses 
toxiques,  on  observe  des  troubles  graves,  de  Tirritation  gastro-intesti- 
nale, et  l'avortement,  qui  ne  se  produit  qu'après  plusieurs  jours  d'usage. 
IK»s  doses  considérables  amèneraient  des  contractions  très  énergiques 
de  lutérussans  congestion.  Mais  en  môme  temps  les  troubles  fonction- 
nels de  divers  appareils  sont  tels  que  l'avortement  semble  représenter 
le  terme  ultime  du  syndrome  produit  par  le  toxique. 

La  rue  serait  surtout  indiquée  dans  l'aménorrhée  liée  à  la  torpeur  de 
l'appareil  utéro-ovarien,  lorsque,  par  exemple,  l'aménorrhée  ne  reten- 
tit pas  sur  l'économie  entière,  qu'elle  ne  provoque  pas  de  troubles 
généraux. 

Enfin  la  rue  peut  être  employée  après  l'accouchement  pour  favoriser 
linvolution  utérine. 

MoDK  d'administr.\tion.  —  La  poudre  est  employée  à  la  dose  de 
10  centigrammes  à  i  grammes,  soit  seule,  soit  associée  à  d'autres  subs- 
tances réputées  emménagogues,  telle  que  la  sabinc  comme  par  exemple 
dans  la  formule  que  voici  : 

Poudre  de  rue  j   ^^     ,^^ 

Poudre  de  sabuie * 

Sucre  en  poudre. 

Pour  un  paquet,  un  par  jour. 

L'infusion  se  prépare  avec  l  à  o  grammes  do  feuilles  pour  un  litre 
«leau,  qu'on  prend  par  petites  tasses  dans  la  journée,  convenablement 
sucrée. 

L'essence  de  rue  obtenue  par  la  distillation  des  feuilles  fraîches  s'em- 
ploie aux  doses  de  2  à  10  gouttes  dans  une  potion  ou  dans  un  verre 
d'eau  sucrée  ;  on  ajoute  une  à  deux  gouttes  d'essence  de  menthe  pour 
nia.squer  le  goût. 

Apiol.  —  C'est  un  li([ui(le  jaunâtre,  huileux,  non  volatil,  plus  lourd 
(|ue  l'eau,  que  MM.  Joret  et  Homolle  ont  retiré  de  la  graine  du  persil, 
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îiver  succès  crintre  raménorrÎKM-  et  la  iiyâmou<»ri"ln''e,  lorsque  lus 
Iroulïîes  rh'  In  mt^usLruaiion  partuysenl  n*lovï*r  d  unr  alonU*  ncrvo-vas- 
ciihiîre  du  sysï.t'mc  gétîitaL 

J>t^s  reclu^rfhes  en  Ire  prises  ultr^ripiirenn^iit  jtar  ^IM.  Moiir^iie  et 
Laiîonle  sur  l  action  pliysioUjgîque  (te  (pielques  priiR-ipes  iininL^diaU 
(lu  persil,  il  n^sulteraitque  l'apiol  agil  tl'une  façon  électivL*,  par  TiiiUT- 
rtiéiliaîre  «lu  sy;>lème  uervt'iix,  sur  le  sysicme  circuiatoir»?  ;  il  tjclertîuiie 
des  eoiî  gestions  vase  u  lu  ires  et  excite  la  coiilracUlit^*  de  la  libre  muscu* 
laire  lîsse,  et  surtout  de  la  vessie,  des  intestins  et  de  la  matrice  clicxla 
Fenirlte  ;  si  bien  qitv  cliezeeUe  drniîèr(*en  jjfeslatiorj  I  femelle  de  eoliaye) 
i*n  [Hnïvoque  I  aecrmehemeul  prématuré  avec  od  sans  la  mort  de  l'airi- 
mal,  seton  la  dose.  Chez  lé  mâle,  il  y  n  une  action  congestive  réelle 
fi'^rertintîi  sur  l**s  organes  tréniLaux  (a<'tion  ajïlirodisiaqiie}.  Cet  essai 
e.KpériuieuUd  sendiU^  birn  expliquer  les  effets  de  l'apiol  sur  la  niens- 
Iruation* 

Ainsi  se  thjuveut  contirmtk*s  les  anrîeînies  données  emjuriques  sur 
lactiou  apfirodisiaque  et  emniénagoj^ue  tlu  jiersil  et  de  ses  priueipes, 

L'apiol  s'adnnnistre  à  la  dose  dt*  15  h  iO  e(*ntîgroninie!?  matin 
el  sairdans  une  capsule  p'rlatineii.^e* 

Ârmotse.  —  I/armois(^  (arlemtsia  vttîgftrû}  doit  ses  propriéi^'-s  h 
TesiSfuee  (pj  elle  renferme.  Un  Temidoie  vn  infusion,  mais  il  existe  en 
outre  un  grand  nombre  de  préparations  pharmaceutiques  :  essence, 
inaeeration  vijM?use,  liydrolat,  extrait  [i  a  4  grammes),  poucire  (à  h 
ïi  grammt's),  infusion  (lOgramu)es  p.  lOOO). 

l/armojse  a  toujours  joui  de  la  rJ*putatiou  de  combattis?  Tainénor- 
rhêe.  Elle  paraît  exercei'  nnr  artion  i'*lertive  sur  le  système  gi*tn(,al| 
probabiemr'^nt  par  rinternïédiain*  tU\^  cndivs  nerveirx  et  vaso-moljeurs. 
En  fait,  sa  réputation  est  bien  justitiée  eî  il  n  est  pas  douteux  qu'elle 
facilite  l'éruption  d«"S  H'gb^s  et  eombîitle  souvent  avec  quelque  succès 
It's  troubles  ncrwux  qui  les  accojupaguent. 

Anémone  pulsatila  —  1 /anémone  est  douée  de  propriétés  emme- 
na ijiïgurs*  lïans  ct'j'taiijes  régitins  tïv  TAIIenKigne.  les  femmes  adrni- 
nistrenl,  dans  le  but  de  faciliter  ou  de  provoquer  les  règles,  Tinfusion 
vineuse  de  juilsatife  noin*. 

AnJMurd  liui,  on  a  préconisé  contre  U\  dysménorrbéi*  l'extrait  alcoo- 
lique  h  la  dose  de  411  gouttes,  quatre  jours  avant  le:^  règles.  Si  la  mens- 
I  rua  lion  se  produit,  on  cesse  U'  traitement  pendatit  trois  ou  t[ualre 
jours,  |>uis  ou  li'  reprend  li*s  trois  a  quatre  jours  suivants.  On  a  ene^irc 
doimé  Te X trait  alcoolique  d'anémotn%  dans  la  cidorose,  dans  les 
névralgies  ovanenn**s,  la  métrite  chronique  ou  ritillammatioa  des 
annexes. 


T  II  K  It  A  P  K  l  T  I  {i  V  E   <i  h:  N  1-'  K  A  L  i:  105 

Millefèuille.  —  A  vàlv  i\v  Turmoi^p,  on  peut  citer  comim^  cmmé- 
nai^ogue  la  mille reuille  (achUtea  millefoUum),  qui  apparlietit  h  lu 
mt^îiH'  ramillé.  Oïl  a  rapporté  un  certain  nombre  d'observations  lieu- 
reysr^  cciïicerjianl  d<^s  aiuénorrfjées  d*ori|^iiir  tubtrcuïeust*  <jui  ont 
ttispani  à  la  suite  tje  1  aelninitsiralion  de  ce  médîeamerit. 

i>ii  emploie  les  som miles  ntin'irï?  il  la  dos(^  ûo  10  i^aaninn*!^  jîour 
oifO  j2^ramnies  dVau  eu  iiibHioa. 

SWkfrBM^  —  î^a<*Uon  i^mménag^oguo  du  siifrau  a  Hé  citép  par  toiis 
les  auleurâ.  Mais  les  exap^ératiuus  dont  ont  fait  pnnive  sur  ce  point  U:â 
anciens  médceins,  ont  été  remptacées  de  nos  jours  par  des  apprécia- 
tioiis  phjs  sceptiques,  mais  [R'ut-élre  pbis  vraies.  On  a  reconnu  son 
iittidélilù.  Il  n  est  cepeiidanl  pas  douteux  <jue  Iv  safran  ne  possède  une 
Udle  propriété,  fpii  sérail  mise  à  prulil  avec  plus  de  succès  si  Ton  cou- 
iiaissail  mieux  ses  luciicalioiis.  Des  tenlativt^s  sur  ce  point  oui  élè 
fâîles  par  Delioux  de  Savii?r»aCf  qui  attrilmait  son  eriicacité  à  la  dispa* 
riliou  de  l'état  Sfiasmodiipie  général  ou  local.  Le  safran  provot|Ut*rait 
Je  n^tour  des  règles  par  nu  mécanisme  inverse  de  celui  d'autres  enniié- 
na^'ogues,  tels  que  rarmoise,  la  rue,  I  apioL  et  serait  indiqué  lorsque 
le5  rèiîles  sont  su[i[)rimées  jtar  hyperexeitabîlilé  du  sysK-uie  iierveu'^, 

!)aiiii  ta  dysménorriiée  douloureuse,  il  agit  encore  connue  calmant  et 
îintîâ)»âsuiodiqne. 

l-t>  safran,  ccuome  emrnénagiïgin%  se  donne  h  la  dose  de  1  h  4  gram- 
mes eu  infusion  ;  on  enq*ïoie  encore  IVsscnce  à  la  dose  de  5  à  ï>  gouttes. 
Ivi  leiuiure  est  usitée  à  la  dose  de  4  â  âO  grannnes. 

Indigo.  —  ï/action  euimenago^ue  de  1  indigo  a  été  indî(|uée  par  les 
médecins  américains*  par  L.  Gountel  parJ^-L.  Jones,  qui  se  sont  servi 
de  celte  substance  avec  succès  dans  plusieurs  cas. 

Dans  un  cas  cité  (>ar  Jones,  il  s  agissait  d Une  j<*uiie  femme  de  vingt 
ans  ayant  sans  cause  a|jparente  nue  suppression  des  règles  datant  de 
cinq  mois.  Avec  Tindigo  les  règles  sr  sont  rétablies  régulière tnenl, 
Jone^  s'est  servi  depuis  de  lindigo  dans  quator;^e  Cîis  av{H*  un  seul 
insuccès.  Dons  ce  dernier  cas,  il  s'agissait  d'une  grossesse.  Pendant 
remploi  du  lUédicamtMiï,  rorilice  ulérîu  s'était  nn  piMi  ramolli  et  admet- 
lait  factb^menl  ri*xlrémilç  du  doigt. 

iones  *  a  recommaïuié  comme  un  excellent  emménagogue  l'indigo 
pulvérisé,  à  la  dose  de  i  à  3  grauïnu^s,  ou  Textrait  concentré  de  31)  à 
70  cenligrammcs,  trois  fois  (ïarjour.  Ou  doit  y  ajouter  du  sous-nitrale 
de  bisnmlb,  parce  que  le  médieamiuit  provoque  souvent  des  vomisse- 
rti*'ïds 

Pansanganate  de  potasse.  —  l/action  emménagogue  du  pcrman- 

I,  ioaes.  Mrd    unit  Burg  ftepiirl,  8  emhM  tSOt. 
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ganato  <1(*  polasso  a  élé  mise*  (mi  évidenco  par  les  obscM'vations  de 
W.  Sleplionson,  professeur  à  l'Université  d'Aberdeen,  q^ui  a  relevé  dans 
l'espace  de  trois  ans  105  cas  dans  lesquels  celte  substance  a  donné 
des  résultats  certains.  Le  médicament  était  administré  sous  forme  de 
pilules  de  10  centigrammes,  jusqu'à  6  pilules  par  jour  après  les  repas. 
Quelques  malades  ont  suivi  le  traitement  pendant  deux  ou  trois  mois. 
Inaction  avantageuse  du  permanganate  sur  l'aménorrhée  ne  serait  pas 
douteuse.  Voici  d'ailleurs  les  résultats  obtenus  par  W.  St^phenson. 
Sur  22  cas  d'aménorrhée,  la  menstruation  a  été  rétablie  dans  12  ;  dans 
2  cas,  le  résultat  no  fut  que  temporaire  ;  dans  8  il  fut  complètement  nul. 
Sur  10  cas  d'aménorrhée  primitive  ou  do  menstruation  défectueuse, 
les  résultats  furent  excellents  dans  6.  Le  médicament  sembla  raccourcir 
les  périodes  intermenstruelles  dans  5  cas  sur  12,  dans  lesquels  il  y 
avait  de  longs  relards.  Dans  18  cas,  les  souffrances  qui  accompagnaient 
la  dysménorrhée  étaient  notablement  calmées. 

Une  autre  propriété  du  permanganate  est  d*avoir  une  action  notable 
sur  la  leucorrhée.  Dans  la  i)lupart  des  cas,  la  céphalalgie  liée  à  la 
menstruation  ou  aux  troubles  menstruels  est  supprimée  ou  au  moins 
très  diminuée. 

Son  action  est  duo  à  la  modification  de  Tétat  constitutionnel  qui 
doinie  lieu  aux  troubles  menstruels.  W.  Stephenson  pense  que  le 
manganèse  agit  sur  le  système  vaso-moteur  comme  tonique.  Chez  les 
jeunes  tilles  dont  la  circulation  est  languissante,  les  extrémités  et  la 
face  légèrement  bleucltres,  et  qui,  sans  être  anémiques,  sont  apathiques, 
le  permanganate  augmenterait  l'énergie,  stimulerait  la  circulation  et 
ferait  baisser  le  poids  corporel  en  soustrayant  de  l'eau  au  sang.  En 
résumé,  le  permanganate*  de  i)olasse  semble  agir  surtout  sur  les 
centr<\s  vaso-moteurs  qui  commandent  la  circulation  de  l'appareil 
génital. 

Aloés.  —  Parmi  ses  di(Térentes|)ropriétés,  l'aloès  possède  entre  autres 
celle  de  congestionner  le  rectum  et  les  vaisseaux  hémorrhoïdaux,  et 
en  général  tous  \os  vaiss(»aux  du  petit  bassin,  et  par  conséquent  de 
l'utérus  et  des  ovaires.  Sa  vertu  cMnménagogue  est  connue  depuis 
longtemps. 

L'aloès  sera  donc  indiqué  dans  tous  les  cas  où  l'aménorrhée  est  liée  à 
un  état  anémique  de  l'appanMl  utéro-ovarien  ou  à  une  fluxion  viscérale, 
à  la  congestion  du  foie,  du  poumon,  etc. 

La  cidorose  c*st  très  souvent  accompagnée  d'aménorrhée  et  de  cons- 
tipation ;  dans  ces  cas,  l'aloès  à  petites  doses  a  le  double  avantage  de 
jouer  le  rùle  de  laxatif  et  de  ramener  la  fluxion  dans  l'appareil  utéro- 
ovarien. 

De  mémo  l'aménorrliée  accompagn».^  souvent  une  affection  viscérale 
chronique,  la  tuberculose  pulmonaire  par  exemple.  Dans  ces  c«is, 
l'aloès  peut  rétablir  au  moins  temporairement  les  règles.  Mais  on  se 
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demande  si  cette  action  offre  en  fin  de  compte  un  résultat  utile,  et  si 
en  ramenant  le  flux  périodique  on  n'exagère  pas  l'anémie  des  malades. 

Quant  à  l'action  attribuée  à  l'aloès  sur  la  contractilité  utérine,  elle 
est  nulle  ;  en  tout  cas  elle  n'est  pas  directe.  Mais  il  se  peut  qu'une 
violente  irritation  déterminée  sur  le  gros  intestin  produise  à  distance 
une  excitation  plus  ou  moins  vive  de  l'utérus.  Ainsi  s'explique  l'erreur 
qui  consiste  à  faire  de  l'aloès  un  ecbolique. 

L'aloès  employé  comme  emménagogue  a  été  prescrit  avec  succès 
sous  forme  de  poudre  ou  pilule  (0,05  à  0,25). 

Hydrastis  canadensis.  —  On  retire  de  l'hydrastis  canadensis 
différents  principes  actifs  qui  ne  sont  pas  encore  parfaitement  déter- 
minés. 

Le  premier  qui  chercha  à  déterminer  la  composition  chimique  de 
cette  plante  vivace  fut  Alfred  Burnand,  de  Philadelphie.  Il  y  reconnut 
entre  autres  un  corps  particulier  azoté,  cristallisable,  pour  lequel  il 
proposa  provisoirement  le  nom  iïhydrasline,  supposant  qu'il  s'agis- 
sait d'un  alcaloïde  que  Dyson  Perrins,  de  Londres,  a  obtenu  plus  tard 
à  l'état  de  pureté. 

Outre  ce  principe,  l'hydrastis  contient,  d'après  les  recherches  de 
Raflinesque,  Kemp,  Fleitmann,  un  autre  alcaloïde  appelé  berbérine, 
qu'on  retrouve  aussi  dans  beaucoup  d'autres  plantes. 

L'étude  physiologique  du  médicament  a  été  faite,  par  Fellner,  dans 
le  laboratoire  du  professeur  Bach,  de  Vienne.  Cet  auteur  a  démontré 
que  la  solution  de  phosphate  de  berbérine  à  l/lOO  et  la  solution  de 
chlorhydrate  d'hydrastine  au  1/10  déterminent  des  effets  sensiblement 
identiques. 

Introduite  chez  l'animal  en  injections  sous-cutanées,  cette  substance 
détermine  des  contractions  très  évidentes  dans  les  vaisseaux  et  dans 
les  muscles  de  l'utérus. 

Celte  action  vasculaire  en  a  fait  un  succédané  fort  utile  de  l'ergot  de 
seigle,  qu'il  remplace  avec  avantage,  surtout  dans  les  métrites  hémor- 
rhagiques,  les  déplacements  utérins  avec  hémorrhagie,  dans  les 
ménorrhagies  chez  les  jeunes  (îlles,  dans  les  métrorrhagies  puerpé- 
rales, ainsi  que  dans  celles  qui  accompagnent  la  périmétrite. 

Les  doses  ordinaires  sont  de  15  à  20  gouttes  de  teinture  prises  trois 
à  quatre^  fois  par  jour  dans  un  peu  d'eau.  Le  phosphate  de  berbérine 
et  le  chlorhydrate  d'hydrastine  ont  été  employés  aux  doses  de  5  à 
8  centigrammes  de  chaque  par  jour. 

Parmi  les  dérivés  de  l'hydrastis  se  trouve  YhydrasUnine ,  étudiée 
par  Falk  et  formée,  comme  l'ont  vu  Freund  et  Will,  de  l'hydraslinc; 
par  oxydation. 

Dans  les  hémorrhagies,  l'hydrastine  est  très  utile  lorsqu'on  ne  cons- 
tate pasde  lésions  locales.  Dans  la  dysménorrhée  congcstive,  la  mens- 
truation s'effectue  sous  son  influence,  sans  phénomènes  congestifs,  et 
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les  règles  sont  moins  longues.  Les  résulUits  sont  également  bons  dans 
les  méirorrliagies  chez  les  jeunes  filles.  Dans  tous  les  cas  que  Falk  a 
observés,  la  menstruation  se  produisait  tous  les  quinze  jours  ;  l'hydras- 
tinine  abrégea  la  durée  de  la  menstruation  et  augmenta  les  intervalles 
qui  comprenaient  cinq  semaines  à  cinq  semaines  et  demie. 

Karl  Abel  *  a  vu  des  résultats  favorables  seulement  après  les  injec- 
tions sous-cutanées  d'hydraslinine.  Celles-ci,  employées  comme  pré- 
ventives, sont  faites  de  une  à  quatre  fois  par  semaine  à  la  dose  de  5  à 
10  centigrammes  ;  mais  pendant  Thémorrhagie  on  injecte  chaque  jour 
10  centigrammes.  Abel  a  trouvé  que  Ihydrastinine  longtemps  employée 
agit  aussi  bien  dans  les  hémorrhagiesavec  lésion  (endométrite,  métrite) 
que  dans  les  hémorrhagies  sans  lésion.  Dans  trois  cas  de  myome 
utérin,  l'action  favorable»  n'a  pas  été  meilleure  qu'avec  le  traitement 
ergoté. 

Viburnum  prunifolium.  —  Ce  médicament  a  été  introduit  dans  la 
thérapeutique  par  Phares,  qui  lui  a  reconnu  des  propriétés  astringentes, 
diurétiques,  toniques  et  antispasmodiques.  Le  premier,  il  a  insisté  sur 
son  utilité  j)our  combattre  les  dysménorrhées  et  comme  préventif 
dans  les  avortements.  Kn  France,  il  a  été  surtout  étudié  par  M.  Auvard 
(*t  par  Monclar. 

Le  viburnum  prunifolium  a  été  employé  à  titre  de  sédatif  utérin,  pour 
calmer  les  douleurs  «le  la  dysménorrhée  membraneuse  toutes  les  fois 
que  celle-ci  ne  reconnaît  pas  quelque  obstacle  mécanique  pour  cause. 

Bâtes  etJenks  Tout  employé  avec  succès  pour  combattre  les  métror- 
rhagies  delà  ménopause.  Son  emploi  parait  surtout  indiqué  pour  calmer 
les  douleurs  qui  résultent  de  la  contraction  des  fibres  lisses.  C'est  en 
effet  dans  les  tranchées  utérines,  dans  les  coliques  intestinales,  que  le 
viburnum  paraît  avoir  fourni  les  meilleurs  résultats. 

C'esl  à  ce  tilre  qu'on  a  pu  le  substituer  à  l'opium  pour  prévenir 
l  avortement  et  combattre  l  irritabilité  du  muscle  utérin  dans  les  fausses 
couches  imminentes. 

De  même  le  viburnum  a  été  employé  avec  succès  pour  combattre 
les  tranchées  utérines  consécutives  à  raccouchement,  alors  que  ces 
contractions  douloureuses  ne  dépendent  pas  de  la  rétention  de  caillots 
ou  de  membranes. 

Trois  |)réparations  surtout  sont  employées  :  l'extrait  fluide,  l'extrait 
mou  et  la  teinture.  Auvard  a  expérimenté  surtout  la  teinture  qui  peut 
être  donnée  à  la  dose  de  100  à  loO  gouttes  en  vingl-quatre  heures.  On 
1  associe  volontiers  à  la  piscidia  : 

Tciiiluiv  de  viburnuin  nrunifoliuni.       )     »»  «a ^ 

,p  .,,..,.        '                                               i    au  30  grammes. 
MMiilurede  piseidia ^ 

XXX  a  XL  gouttes  pur  jour. 
\.  Abel.  Herl.  kliii.  Woeh..  i8l»2.  3. 
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\a*  vibitrnum  a  Tavariiag*?  sur  lopiurti  ûin  uHvq  pas  laxtque  H  de  ne 
pas  consliper» 

Pîscidia.  —  On  atlribLiê  h  In  piscidia  dos  projH'iêli^s  liypnoU<|iieâ 
tn^s  loaiiifesles.  ï^i  piscîdia  esL  tin  analgésique  ;  h\  .suppression  de  la 
doideur  expliquerait  la  production  du  sommeil. 

La  piseîtlîa  agit  ^^ur  le  syslt-me  nerveux  ci^u^nd,  sur  les  eenires  grii^ 
bulbaires  et  nicdullaires;  de  là  les  troubles  eardiaqucs  et  pulmonaires, 
el  l'exagn^Tation  des  réflexes. 

l^  pi.scidîa  est  iilîiîsee  en  raison  de  ses  propriétés  calmantes  dans 

tous  les  état^s  d'éréUnsme  nerveux  eumpliqnaul  les  diverses  maladies 

organiques.  C  est  à  ce  liti^  qu'elle  rend  des  services  dans  les  troubles 

Lfteneux  aeeompa^nauL  les  maladies  de  rappareîl  ntéro-ovarîen,  daus 

dysméufirrlié*',  el  dans  ces  «/oudilious  Huebard  l  assoeie  au  vibur- 
un  m. 

On  lui  reeonnail  couuue  priiHijial  ovaulage  di'  nt^  [las  causer  de 
Iriiubles  gastriques  comme  ro|)ium, 

La  poudre  se  prescrit  à  la  dose  de  4  à  î-  gramm  ^s  par  jorn-  en  ri  eux 
*m  trois  doses  dans  ta  journée. 

L'extrait  fluidi*  se  flonne  a  la  dose  de  ""l  à  li  grammi  s  tians  du  sirof). 

l^  tciuture  alcoolique  pré|>arée  au  cinquième  s'administre  dans  une 
|H>lioii  à  la  dose  de  40  à  50  gouttes  par  jour, 

Bellad0n6.  Canaabls  indLca.  —  La  betîatlone  et  le  cbauvre 
laifiru  ext^riTiil  mw  iiciît>n  sédalîve  très  notable  sur  rutérus  lursquîls 
sont  introduits  par  le  rectunh  1)  ailleurs  ces  niédicnnieuts  déterminent 
plubM  lexonérnlion  que  la  cotislipatiou- 

Dans  les  aiïections  pelviennes,  le  cannabis  indica  possède  une 
acliou  sédative  comparable  à  celle  de  la  lïelladone.  Il  est  imliqué  dans 
les  afTections  douloureuses  des  ovaires  et  des  organes  du  petit  bassin. 
Kn  outre,  il  permet  de  combattre  eflieiicement  les  troubles  nerveux  et 
rjutammenl  la  eépludalgit*  qui  relèvent  fies  aiïections  pelviennes, 

A  la  [lyberté,  la  menstrualiou  est  souvejit  douloureuse  :  il  existe  des 
troubles  variés  dn  côté  des  organes  du  petit  bassin,  et  il  n'est  pas  rare 
de  voir  li'S  preunèreg  règles  suivies  de  troubles  nerveux  et  de  symp- 
bVmes  d  aiïaibbssement*  Ou  parvient  à  diminuer  les  bêmorrlnigies,  la 
faiblesse,  en  atténuant  l'excitation  nerveuse  qui  accompagne  la  période 
inenstrui'de.  Cette  indication  est  renijïlie  par  la  belladone  et  le  cannabis 
tjwe  l  on  emploie  ijuelques  jours  avant  l'é[)0([ne  présumée  des  règles. 

l^*i  mêmes  cfrets  sont  obtenus  dans  les  douleurs  ovariennes  et  les 
î  V'  divers  fjrn  accompagnent  la  ménopause*  l^'arlow  recommande 
i  ire  1  h  2  centi^^rauimes  d'extrait  de  belladone  et  d'extrait  de 
raoïiiibis  en  suppositoires  réel  aux  dont  on  se  sert  seulement  la  nuit, 
quelquefois  le  matin  après  avoir  vidé  le  rectum  par  un  lavement.  Ger- 
(;uï»e^  malades  ne  peuvent  pas  supporter  plus  de  ou  7  milligrammes 
d  extrait  de  belladone  même  parle  rectum 
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Stypticitie  —  La  sLyplicnie  tlii  clilorliydrate  de  cosarimne  e^t  un 
hcl  qui  roîiiiuUe  *iii  diVrloublcmëut  il**  la  iiicoLiiie  oxyilèo  :  c'est  uno 
jïouclre  cristallisée,  jaiintUre,  facilcmenl  soliible  *bns  l'eau.  Î5és  pro- 
pnélés  chimiques  et  thérapeulic|ucs  soûl  très  iitialogues  ï*  celles  de 
rfiyihasfiiie, 

Prt^çoiiiséc  eu  Alleinagiie  par  Gallsclmlkf  Harteg,  Falk  ;  en  France 
par  Lavialle  t*t  Reysseni  eu  Italie  par  Passi  etPaoletli,  eeUe  préparit- 
lion  vient  de  doimerj  entre  les  mai  ni?  dv  Nn$san*T,  Martin  Freund  ^  vl 
liuldt^  des  résultats  tout  à  fait  rejnarquahles. 

D'après  ces  difTércnts  auteurs,  lastypticine  se  montrait  cfllcaci?  dans 
tes  métrorrhagies  relevant  des  causes  les  plus  diverses»  ce  qui  u  im- 
plique pas  qu  i^lle  doive  iMrê  regardée  comme  une  jîanacée  anti- 
hémorrhagîque. 

J{lle  peul  combattre  trinqïorie  quelle  metrorrhagie;  mais  elle  est  sur- 
tout efticace  contre  les  niénorrhaiTit^s  rjnî  s  obsiM'Vent  cliez  It^s  femmes 
aflligées  tlannexites  ;  son  action  est  assez  incertaine  ilaus  le  cancer  de 
l'utérus;  qiuiiil  aux  lihru-myonïf»s,  t*ll«  réussit  très  souvent  ?*  arn!^b»r 
les  liemorrhagies  qni  les  accompagnent,  m»is.  souvent  aussi,  elle 
éclioue  plus  ou  moins  complètement. 

La  stypticine  s  aduiinistre  en  inj ce  lions  sous-cutaiiées,  eu  dragées 
ou  eu  capsules  gélatinées. 

Pour  les  injections^  ou  se  sert  âr  lu  solution  suivant*; 


Hlyplti'im»  . 


I     1^1  a  ni  me. 
10      — 


Le  contenu  dune  serin  gite  de  l  centimètre  cube  représente  10  ct*uti- 
grumnie»  de  subsUince  aclive  ;  diise,  \  ki  seringut*s  dans  les  vingt- 
quatre  heures*  ce  qui  équivaut  l\  iO  ceulîgrammes  de  sly|iticine   Ces 

injections  sont  ordinain-ment  bien  suf^iortées,  elles  ne  sont  pas  dou- 
loureuses, ne  provoquent  ni  ahcrs  ni  accidents  d  iuloléranee, 

1^1  stypticine  s  administre  vn  ilragécs  de  5  centigrammes,  Dose  :  de 
i  h  0  «ln»gét*s  par  jour 

Enfin,  an  lieu  de  dragées,  on  pourra  prescrire  des  capsules  au 
nombre  de  5  ii^  uiilligranuues  chaque)  par  jour. 

En  résumé,  la  slyplicine  est  un  très  bon  médicament,  capable  de 
rendre  de  grands  serviees  aux  malades  qui  onl  employé  en  vain  les 
autres  anti-inMnorrhagiqur.^s  connus. 


I 


Siniiilo.  —  C'est  une  plante  de  la  famille  des  capparidacées.  Elle 
jouit  de  |ïr€*priêtés  anliscorbulîques  et  stimulantes,  mais  surtout  de 
propriétés  antispasmotbques  et  calmantes, ce  qui  Ta  fait  employer  avec 
avantage  dans  l'iiystérie  t*{  l'éjalepsie  on  elle  remplace  avantageuse- 

1.  Murair  Fn^imd.  MontilMchrifi  f'Ur  G^hmi^halftf  UHfl  Gt^mîkol&^k,  tSïhï,  val.  \X, 
II»  3,  I».  353. 
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ment  les  bromures  en  cas  de  contre-indication  de  ces  derniers.  Mais  le 
simulo  a  d'abord  6t6  préconisé  dans  les  premières  phases  de  la  sal- 
pingo-ovarite  par  Poulet.  Nous  l'avons  nous-mème  employé  avec 
avantage.  Le  simulo  est  plus  particulièrement  indiqué  dans  la  sal- 
pingo-ovaritc  qui  survient  chez  les  hystériques  après  les  règles.  Son 
emploi  précoce,  dès  les  premiers  jours  de  la  maladie  a  permis  parfois 
d'obtenir  une  grande  amélioration.  L'eflîcaeité  du  simulo  est  assez  bien 
établie  par  la  eomparaison  avec  les  autres  médicaments  employés 
dans  les  mêmes  conditions.  Sous  l'influence  du  médicament,  la  fièvre 
tombe,  le  pouls  est  moins  fréquent,  le  méléorisme  se  dissipe  et  les 
douleurs  très  pénibles  disparaissent  souvent  dune  façon  définitive.  La 
résolution  de  Tovarite  sous  l'influence  du  simulo  s'est  manifestée  plu- 
sieurs fois  dès  le  cinquième  ou  le  sixième  jour  de  la  maladie,  d'ordi- 
naire vers  le  huitième  jour  (Poulet). 

La  dose  de  la  teinture  est  de  3  à  4  grammes  par  jour.  .On  emploie 
encore  l'extrait  fluide  de  9  à  14  grammes  trois  fois  par  jour.  Les  pilules 
se  font  avec  les  fruits  dont  on  prescrit  une  dose  d'un  gramme  par 
jour  envii*on. 

Opium.  —  L'opium  en  gynécologie  répond  à  deux  indications  :  cal- 
mer la  douleur,  arrêter  ou  tout  au  moins  modérer  les  contractions  des 
organes  contenant  des  fibres  lisses. 

1*  I^s  propriétés  calmantes  dei  opium  sont  utilisées  dans  toutes  les 
aCTections  douloureuses  du  petit  bassin,  partout  où  il  y  a  douleur  et 
inflammation.  Au  contraire  dans  les  affections  névralgiques  qui  sont 
momentanément  atténuées  par  les  injections  de  morphine,  on  aura  un 
mieux  plus  durable  en  s'adressant  aux  analgésiques  proprement  dits, 
notamment  à  lantipyrine. 

i°  Comme  amyosthénique,  l'opium  ne  rend  pas  moins  de  services 
dans  le  traitement  des  affections  utérines.  11  détermine  le  repos  des 
organes  tout  comme  le  séjour  au  lit  le  favorise.  Dans  les  affections 
dysménorrhciques,  la  contraction  est  un  des  facteurs  de  la  douleur, 
et  Topium  réussit  ici  surtout  parce  qu'il  arrête  lès  contractions  doulou- 
reuses et  l'éréthisme  nerveux  qui  accompagne  la  menstruation  dou- 
loureuse. 

Antipyrine.  —  D'après  Liecki,  assistant  à  Lemberg-Hospital  (Gali- 
cie)  lantipyrine  a  une  action  particulière  aur  1  utérus  et  est  un  des 
meilleurs  moyens  à  recommander  pour  diminuer  les  douleurs  du 
travail.  Il  prescrit  ce  médicament  à  l'intérieur  à  la  dose  de  l  gramme, 
répété  toutes  les  deux  heures  si  le  besoin  se  fait  sentir.  Après  chaque» 
dose,  les  douleurs  cessent  sans  que  les  contractions  soient  plus 
lentes  ni  moins  énergiques.  Les  maUides  sentent  seulement  les  dou- 
leurs accompagnant  le  passage  de  la  tète  à  travers  le  canal  génital  ; 
mais  ces  douleurs  sont  bien  moindres  que  celles  éprouvées  aux  pré- 
cédents accouchements. 
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Laction  atialg^^^sîqiiP  dv  l'antipyrine  flans  les  Lircoiiclieincnts  fui 
rssayéf?  avec  siicci^s  par  linbort  rie  la  Touclir  (iln  Lyon)  et  pm-  Fanrhon, 
ci  Orléans.  Ces  drux  «Irrnicrs  asMicientà  I  aulipyrine  nnv  ccTlaïut^  dose 
cl**  cocîiîïie.  AuvanI  souniil  ensuite  relie  mélhwclc  à  l'épreuve  el 
employa  ptnif  injections  sous-cutanées  la  solution  suivante  : 


\iili|i>rin*'.   .*..,►. 


7  ^r-  m 

2Q  K'"«airT»rs. 


ellr  renferme  un  peu  inoîiis  «le  HU  centt^rammets  danlipyrine  par 
serin^^ue  d*^  IVava2, 

Le  résultat  un  pas  été  conrorme  h  son  altente  et,  dans  la  pluparî,  tïv 
ses  observalious*  les  elTets  nùU>s  furonl  h  pc»u  près  nuls* 

On  a  remart[ué  et*)jendant  que  lanlipvrïne  employée  contre  les 
tranehées  utérines  avait  ravantage  de  calmer  jiarfois  les  douleurs  sans 
empèclier  les  conlractious  de  se  produire. 


2""  Du  traitement  hydrothérapique  dans  les  aJfectlotis 
gynécologiques . 

Pnrniî  les  métliotles  théra  peu  tiques  pour  ainsi  ilire  naturelles, 
riiydrolliérafue  orcnpc*  nn  rang  élevé,  La|)plicalion  externe  ûc  l>au 
ïléveloppr  des  ae lions  jijiysiques  et  mécaniques  qui  porlr^ut  sur  le 
système  nerveux,  la  eirenlation  et  les  fonelions  de  culoniicalion.  Les 
résuUalâ  qut*  proeurc  le  IndtemeJil  liydroLhérapîque  découlent  de  ces 
flivers  modes  d  action.  C'est  à  ce  tihv  (ju<*  Ihydrolhérapic»  rend  de 
fi^rands  services  dans  les  alTectiuns  ^^ynécologi{jues. 

LliytlroUiérapir*  a  en  outre  lavauLage  de*  modifier  des  associations 
moi'biili*s  foaetioiuj files,  qui  ^éneni  le  dia^^nostie  el  le  pronostic  ;  elle 
dissipe  certains  syrïi plûmes  jjénibles  qui  jïar  h^ur  gravité  apparente  ou 
i^irelle  tiennent  la  premién*  placi'  dans  IcnsenihU'  symptomatique. 
Mais  pour  faire  une  application  fructueuse  de  riiydrotliérapie,  il  faut 
en  rechercher  les  indications*  après  avoir  dégaiçé  les  éléinents  mor- 
bides auxquels  elle  sadresse  el  avoir  reeoinui  K*nr  origine. 

Lesétémrntssyinplomatiques  conU*e  jejsqm^sitn  peut  lutter  par  lliy- 
driatrie  sont  représentés  principalement  par  les  trout>les  de  la  fonction 
menstrueile,  A  Vâgetîe  la  pnherié^  riiydroUiérapie  eousLîUieun  mciyt'u 
tbérapeulique  précieux  pour  régulariser  les  foncLiojii^  menstruelles.  Il 
en  est  de  même  h  l'époque  de  la  ménopause  :  l'Iiydrothérapie  permet 
de  dîssipïTies  troubïc^s  nerveux  ou  cîrculaioires  très  variés  que  déter- 
mine la  suppression  délinitive  des  menslrues;  el,  d'autre  part,  idli* 
stimule  les  fonctions  nerveuses  et  la  circulation  dé  la  peau.  Elle  cons- 
titue donc  un  moyen  hygiénique  et  tliérapenlifjue  à  la  fois. 

Pans  itt  période  d'activité  génitale^  Tliydro thérapie  est  îiidi(|uéc  dans 
une  foule  de  circonsUinces* 
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La  qiiest i a n dv  sa vo i r s i  \h y tl ro 11 i é m p h 'doii  ù In*  a d m î n i s trée p f 1 1 da rî t 
U*B  rt^gles  doit  tout  (rubonl  ("^Iro  élucidée. 

l*Vary  sV*laiL  priHircupt^  di^  cctlr  qiK'slioii  ci  voici  eoniiaeut  il  Tavait 
i\*soliii\  Dans  1  état  aornial,  rceotjl*'mt.*nt  mt'ustru*?l  un  subi  aucune 
moi  lit]  cation  par  l  fiytlrotljorapic. 

Oans  U'Uit  morbide,  l  écoulement  me iisli'uç!  a  été  ramcue  kse^  con- 
dttîoris  physiologiques  et.  s'est  reg^ularîsé»  devenant  plus  abou<lanL  s'il 
iivait  diuiinut^;  nittiiisabondant  s  il  avait  auf^mieuté  oidre  mesure;  facile, 
s1l  i-taii  accompagué  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  ;  rê|^ylièrement 
pérît Kliqiu%  s'il  était  devenu  irrégulier. 

Les  doucln*s  froides<'xer(*eiit,  d  après  cetauteur,  une  innuenec  direcle 
sur  l^coulenienl  menstruel,  en  ajj;-issaiit  sui' la  circulation  générale  et 
locale,  car  les  modifications  ont  Heu  avant  qu  un  changement  notable 
soit  sirrv»*nu  dans  la  maladie  (eftlorose,  atTection  utérine,  etc.)  à  laquelle 
se  ratiacliait  le  dérangement d<'  la  nienstruatipn. 

La  menstruation  régylière  n4^  sid>it  aucune  modification  sous  Tin- 
Jluence  de  douch<*s  générales^  prises  peiulant  récoulenient  menstruel, 
1*1  uniformément,  égaîemerït  répandues  sur  toute  la  surface  du  corps. 
Au  contraire  la  menstruation  insuflisante  devient  plus  abondante  par 
ladmiîuslraiïon  d*'  douclies  dirigées  sur  h'  bassin  et  les  membres  infé- 
rieurs, 

r>un  autre  côté  on  diminue  la  menstruation  trop  abondante,  pur 
les  doue  lies  révulsives  dirigées  sur  la  partie  supérieure  du  tronc  et  les 
membres  thoraciques. 

Les  hémorrbagies  liées  a  t'anémie  on!  cessé,  dit  Fleury,  avant  cpi'un 
changement  notable  soit  survenu  dans  la  maladie  générale;  mais  des 
faits  bien  plus  remarquables  se  sont  jiniduits,  *ies  niétrorrliagies  liées 
à  une  lésiort  organiijue  locale,  a  un  p<-ïlype  utérin,  à  une  tnrneur  de 
[ovaire,  ont  cessé  par  la  seule  iniluence  des  tlouclie&5  révulsives  avant 
bmle  modilieation  opérée  dans  la  cause  locale. 

En  généraLsi  ïa  femme  n  est  [ïas  n*^rveuse  et  ne  réa'^îtpas  trop  forte- 
ment ii  I  eau  froide,  1  hydrothérapie  appliquée  avec  ménagement  peut 
flonc  être  continuée  même  pendant  les  règles.  Dans  toute  autre  condition, 
il  ♦*"**  [rrudent  d  attendre  un  ou  deux  jours  a[U"/'s  ïa  lin  des  regb's.  A  plus 
forir  raison,  il  ne  faudra  pas  choisir  ce  moment  pour  inaugurer  un  trai- 
ta ment  par  leau  froide.  S'il  existe  une  certaine  impression nabilité,  on 
-ii-|H^ndra  les  tlouclîes  et  les  ablutions,  ou  bien  on  les  donnera  plus 
I  Hijrles  el  aVi»c  fie  1  eau  fi-oidCp 

IlïÉiis  beaucoup  de  cas,  on  peut  reprendre  le  traitement  hydrotliéra- 

.  ,   .lut  la  disparition  complète  des  règles,  lorsque  celles-ci  sont  trop 

|.  .  ■  **S-    Il  s  agit  alors  souvent   d'une   congestion  utérine  que  la 

liouclio  combat  très  efficacement,  lorsqu'elle  est  employée  à  la  fin  des 

périodes. 


iVmlxoaiinéB.  *-  Lorsqin*  faménorrhéc  est  liée  à  une  maladie  orga- 
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nique  pravo,  eommo  la  luberçuloï^f  audcbut,  le  IrnitemeriLhydrîalique, 

.Kiirtaul.  l'oaii  froide,  est  fornirllf^nic^nl  <*oiilrt*  inrliqut'v  BéLablir  les 
rt'i^le^  dans  res  coiulitioiis,  ce  serait  ajniderà  louU*s  les  causes  d'affai- 
hims(»meïit  uu  ritiïivêl  C-li"' nient. 

Dans  riinit'^narrliée  tlrsïMiloroliques  aucoatmin**  on  retirera  toujouria 
de  grands  benolices  du  iraiU*m*:*nL  liydroUierapitjue, 

Suivant  les  cas,  on  rc*cluTclic  t<*ls  ou  tels  eiïels  que  prorure  I  l'au 
froidi'.  C  esl  nmf^l  qut*  flans  l'aménorHi<'H*  di*  la  ehlurose,  on  reefierclïe 
la  Louitieatiuu  de  lorgainsnie  :  cest  1  action  excitante  de  l'eau  rn>ide 
qu'il  faudra  mettre  en  Jeu  ici.  A  cet  effet,  on  emploiera  les  douches 
puissantes  d'eau  froide  h  H  ou  10°  possédant  une  grande  fore*'  de  per- 
cussioiK  Les  douches  niubih-^s  en  jet  ou  eri  pluie,  lesdouclîes  verticales 
en  colonne  remphssent  ces  indications.  }j\  douche  en  jet  doit  ôtre  dirigée 
1res  rapidement  Kur  tout  le  corps,  mais  en  rtn^enant  plus  tonjiftempssur 
les  ri*ins^  h'  sii'ge  et  les  ïTJcnihres  inférieurs. 

Leur  durée  sera  proportionnée  h  la  puissance  de  r<f*actîon  de  la 
patiente.  Au  débuts  s'il  s  agit  de  femmes  débilitées,  affaiblies.!  es  douches 
m*  di^vrontpas  durer  plus  de  quelques  secondes,  (*t  ce  n'est  qu  au  l*oul 
d  un  certain  temps  <fu  on  pourra  les  prolonger.  A  la  douche  en  jet,  on 
associe  la  doui'he  eu  pluie  et  eu  cercle  et  parfois  aussi  les  bains  de  sienne 
froids  et  de  çourfe  durée. 

Lorsqu  on  recherche  les  effets  toniques  de  l'eau,  il  est  nécessaire  de 
faire  promener  les  patienles  pendant  quelques  inst*^nts  aprt'sla  douche, 
alin  ili'  faciNtcr  la  réaction.  Cet  exercice  est  îiéc*^ssain*  même  lor.squ'il 
m*  se  prodnil  aucune  sensation  immédiate  de  froid;  si  les  sujels  m*  foui 
pas  d  exercice,  celte  sensation  de  frisson  se  dévcdoppc  un  certain  temps 
apr^s  et  perîiistc  d'une  façon  inquiétante  pi^ndantpUisîeurs  heures,  voire 
nnejournétv  La  réaction  est  surtout  de  Hgnt*nr  pour  les  femmes  ainV 
mi  ces  ou  c  h  loro  tiques  qui  ojit  une  tendance  facile  au  re*froidissement. 

nvsMtcNifiniiPi:!':.  — t^*n  n<'  floit  nltentlre  quelque  résultat  de  l'Iiydrothé- 
r;qne  dans  la  dysménorrhée  que  si  elle  est  indé[M*ndante  des  lésions 
organiques. 

Diius  la  foroie  eongestive  on  aura  recours  à  la  douche  frorile,  ï'fnjrle, 
dirii^ée  sur  h-s  n^ns.  le  si^g^  et  les  jn<'rnbres  inférieurs.  *»n  pourra 
encore  prescrire  des  bains  de  siège  froids  à  eau  courante  mais  peu 
prolongés,  qui*  Ion  fera  précéder  d'un  bain  de  sîi*ge  chaud  d'une 
iN'rlaine  durée.  Dans  le  même  but  t>n  fera  [>réi*éder  la  douche  frîJide 
d'un  bain  de  pii'ils  chaud  ou  tl  une  douche  chaude. 

L'actr*>n  sédative  di*  l'eau  doit  être  employée  surtout  dans  les  dysmé- 
norrhées fifjuliïureuses.  Les  bains  cbands,  surtout  dans  les  douleurs 
vives,  dans  l'érétbisme  nerveuse  de  Tu  té  ru  s  ajjaisent  considérablement 
la  douleur,  Mais  il  faut  avoir  soin  d*^  sotitenir  leur  action  pendant  plu- 
sieurs beun*sel  de  les  rendre  au  besoin  émolhents,  en  y  ajoutani  do  son. 

G  est  surtout  dans  la  dysménorrhée  que  1  on  doit  continuer  le  traî- 
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Icment  h\  drotliérapicfue  p4*ndatit  lf*s  règles,  de  manîèrt?  h  teniiîncr  le 
flux  nKmstriirl  l('  plus  rapidement  possible  ;  c  est  le  seul  moyen  défaire 
cesser  les  syniplùmos  péiiîbloâ. 


HËMoHaH^cjK.  —  L  liydrothérapît!  n'eXL*ree  une  action  utile  vi  durable 
clans  les  métrorr!iaî^i**s,  qu  à  la  condiliou  qiiVlles  soiriil  t^sseniielleST 
ce^t-ii-din*  qu'elles  ne  relèvent  que  i\v  pnKU'^su^  f»ïiyî^iuloLriqut'8, 

U*s  méti'orrhajjjies  des  fausses rouclios,  desendoiniHrile!i>  fon^nieuses, 
des  (lulypes,  des  tumeurs  ne  sont  nullement  justiciables  du  Irniiemenl 
bydroUuTapique.  11  ne  resle  |>his  ^nvn^  que  les  îneirorrlKigies  que  Ton 
observe  k  la  pulierle  dans  la  €hlorosi\  e^t  les  mélrorrhagîes  <le  la  mc^no- 
pause  beaucoup  plus  fréquentes*  Dans  lïn  t(*r  va  ll<*  de  resd  eux  époques, 
la  meniuTÏuiiîie  peut  (!'tre  habituelle  et  assez  abondante  cbeîî  certaines 
femmes  pour  causer  uni*  véritable  fatigue.  M  sagiL  très  souvent  alors 
d*bemorrliaïTirs  actives  cheîî  les  femmes  d'un  tempérament  nerveux  ci 
dont  h*  systiuni"  uLéro-ovarien  est  facile Uïent  irritable  ;  les  règles  s  ac- 
r  com paguejit  ou  sont  précédées  de  pîiénomènes  congeslifs  intenses  du 
ctHé  de  l'utérus. 

L  liydrotliérapie  «exerce  une  action  très  remarquable  sur  les  mélror- 
rriii|ri'*i*  d  urdn*  fonctionneL  Les  j>raliqu<^s  liydrothérapit[ues  ne  sont 
pas  rontre-indiquées  p<*iidantla  période  liémorriiagique  :  il  est  des  ces 
dans  lesquels  ces  pratiques  sont  même  absolument  nécessaires  ; 
piir  t*xi*inpl*'  lorsque  rhéniorrhap^ii*  est  incessanle  i-t  quelle  expose  la 
femme  k  un  dau^^er*  Hans  d'au  1res  cas  tvu  Tiodicaliou  est  moins  urgente 
iHj  emploie  riiydrottiérapie  àtitre  préventif  dans  Tintervalle  des  périodes. 
On  n"y  aura  i>as  recours  ci*pendaTit  client  les  fi^mmes  très  impression- 
tiabk^s,  I  t*au  froide  jiourrait  déb'rniioerchez  elles  des  poussées  congés- 
livcs  dti  côté  des  viscères* 

Les  injeetians  tmginales  charnl^g  |>rolon^ées  répétées  plusieurs  fois 
jiar  jour  sout  d  un  pnissard  ser-ours  contre  les  métrorrhagies  ;  elles 
dtn^ent  immédiHt*»meol  sur  la  circulation  de  Tu  té  rus  t4  du  système 
ulértiHivarien  ;  leur  aclion  est  1res  sûre*  et  si  on  se  trouve  réellemenl 
en  présener  d'une  méfrorrhagie  essenlttdle,  on  a  le  droit  de  compter 
»ur  leur  action, 

L'Iiémorrhagie  uléro-ovarîenne  périodique  est  sons  la  déponthioce  de 
centres  nerveux  vascubures  situés  dans  la  moelle-  C  est  eu  teuant 
coinpti*  dé  re  fait  tpje  Chapman  a  ijuagijié  son  fiac  à  eau  chaude  qui 
ei<l  appliqué  sur  la  colonne  vertébrale-  La  chaleur  excite  les  ganglions 
lombaires  dont  les  liïets  vaso-moteurs  se  rendent  à  T utérus  ;  rcxcita- 
Uoii  détermine  une  vaso-conslriction,  d'où  Tarrét  de  1  hémorrhagie.  Ce 
sac  s<t  compose  île  deux  conduits  verticaux  commuuiquaid.eu  liant  et  en 
baië  pardi*yjf  conduits  lioriiîontaux  et  laissant  entre  eux  un  espace  vide. 
r>n  place  ce  ^ac  de  manière  que  cet  espace  vide  corresponde  aux  apo- 
physes éjuneuses  des  vertèbres  et  que  les  coriduits  verticaux,  préala- 
blement reîii|ilis  d'eau  bouillante,  soieut  exactement  appliqués  sur  les 


ii6 


Tiii.nAiMarTiQUE  gyî^Jxcdlogique 


[Hirlîes  latérales  de  la  régioo  lombaire  tie  la  coloiific  vertébrale.  Ou 
bisse  le  sac  à  Teati  eliaude  en  place,  de  dix  à  quinze  miirutes. 

Voirt  mniritpiiarif.  tjueU|ues  îiitlicalions  surremplûi  tie  l'eau  froide  ou 
du  froid.  Lorsque  les  hémorrliagies  sont  fortes,  que  les  Tïiidndes  sont 
aiïjuldii'S  et  peu  transportai) les,,  on  se  sert  du  sac  h  glace  vaginal  que 
tîeni^lîarïte  a  fait  eoiistruirc»  C'est  un  sae  en  caoutchouc  ayant  la  forme 
et  les  dimensions  du  va^inou  plut^H  d  un  spéculum  ;  on  lurtroduit  dans 
le  va*jfin  h  l'aide  d  une  li^^i'e  rii^^-ole*  *n}  le  rem[>lit  de  petits  rneirceanx  <îe 
glace  etori  ferme  le  iàac*  L  hémorrhagie  s  arrête  assez  ra[»tdcnn^ni;  mais 
si  l'on  veut  souleiiîr  cette  action  anlîliémostaticjue,  il  faut  înlroduire  de 
nouveau  des  rnorecaux  et  réappliquer  le  sac  jusqu'à  ce  quelhémorrhagie 
cesse.  Celte  metliode  est  asscx  incommode  ;  ausîii  ne  T emploie- t-on  que 
dans  les  fortes  liémorrhagies, 

lùr  drluifs  lie  ces  cas,  on  a  recours  a  diverses  pratiques  floni  la  plus 
comrmme  est  le  bain  de  [ueds  froid  à  eau  courante  pendant  quelipjes 
Esecondes  seulement^  en  m^me  temps  qu*on  envoie  sur  la  planle  des 
[lieds  h  l'aide  d'un  dispositif  spécial  un  certain  nombre  de  jets  d'eau 
froide,  Un  fait  suivre  les  bains  de  pieds  froids  d'une  douclied  eau  fniide 
générale.  Ce  [trcmédé  met  en  jfeu  le  système  vaso-moteur  et  rend  la 
tonicité  aux  vaisseaux  ;  d'un  autre  cOté  l  emploi  des  bains  de  pieds  froids, 
paraît  [jrovoquer  des  conlraciions  dans  1  utérus  qui  se  vide  des  caillots 
qu  il  contient. 

Drms  les  cas  moins  intenses,  lorsque  la  femme  est  sijnplemf^itsujetle 
à  deshémorrbagies  un  peu  prolongées,  on  se  contente  d'avoir  recours 
aux  douches  froides,  h  l'application  du  drap  mouillé  et  même  aux  bains 
de  pieils  froids,  mais  seulement  dans  I  iiitervalle  des  régies  -,  et  l'on 
recorn  menée  lorsqu'elles  sont  (inîes. 


Goxai&sTîos  ciiiiQîïigL'Ê.  — Souvent  les  hé  m  orrhagics  utérines  tiennent 
à  un  état  congestif  de  Tulérus  qui  s  établit  te ti tentent  dans  les  cas  de 
dysménorrhée  ou  à  la  suite  de  causes  générales  ou  locales,  telles  tpie 
la  fatigue,  les  émotions»  les  traumatîsnies,  cbutes,  etc*,  etc.  Le  mouve- 
ment lluxionnaire,  d'abord  aclif,  se  renouvelle,  devient  tine  hubiiudo 
organiqiit' et  liait  pur  élre  passif.  Cette  congestion  passive  chroni({ue 
devient  la  cause  de  troubles  utérins  variés  en  ménïe  tenq>s  que  l'état 
général  s'alTaiblil  ;  eet  état  sobserve  asscî  souvent  cheîs  les  cidoro- 
anémiques. 

L  bydniihérapie  <'st  un  excellent  moyen  de  révulsion  pour  mettrr  oit 
jeu  la  contractilité  etie  tonus  vasculaires.  La  circulation  ulêro-ovarieuDê 
se  rétablit  cl  Tutérus  se  décongeslionne,  aigsi  (ju'en  témoigne  la  réduc- 
lion  tlo  aow  volume  et  la  disparition  de  sa  sensd)ilité. 

On  enqdoie  avec  avantage  dans  ces  cas  les  douches  générales  en  pluii* 
et  en  jet,  les  frictions  avec  le  drap  mouillé.  C  est  surtout  dans  les  liémor- 
rbagies  qui  se  ratlachent  k  la  congestion  passive  de  Tutérus  que  I  em- 
ploi de  I  hydrolhérapie  doit  être  général. 
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La  douché  en  pluie  par  son  aciian  rd^vulsïve  sur  la  partie  supérietirL^ 
du  corps  favorise  alors  la  (Jéfîb'^tîon  du  système  uti^ro-ovanen,  Les  dou- 
Iciin»  loinbaire.^î  cpii  sont  très  frç'([u*?n)ment  lic-cs  h  cet  t^tai  de  congestion 
elironiipii'  disparaissent,  et  1  Vi a t  général  se  trouve  très  heureusement 
tiioditiè  parsuîle  de  l'action  gt^nérale  des  douches. 

La  congestion  chronique  aboutit  h  rengnrgeinent,  état  morbide  spé- 
cial faiLd'irdème  elironiqne  el  rie  dilatalîon  vasculaîre. 

Lorsque  cet  étal  d'engorgement  dure  depuis  peu  de  temps  et  qu'il 
B\*si  ronsUtné  dans  la  p('*rio<le  d*activilo  d(^s  fonctions  s»exuelles,  on  peut 
espérer  le  voir  se  résoudre  assez  vite  ;  il  n'en  est  plus  de  mthiie  lorsque 
la  femme  arrive  à  la  ménopause  ou  lorsque  T utérus  est  resté  volumi- 
neux peuflant  longtemps,  ç»n  ne  peut  guère  alors  compler  sur  les  elTeis 
f  rallia  tifs  de  l'iiydnil  liera  pie  et  calmer  les  symptômes  i  n  corn  m  rides, 

On  ci>mniencera  le  traitement  par  des  douelïcs^  des  frictions  ou  des 
ablutiotis  plus  ou  moins  froides,  de  manière  h  préparer  la  patiente  à 
1  action  de  Teau  très  froide,  h  laquelle  ou  ne  peut  la  soumettre  que  si 
elle  réagit  très  franrhemenL  Les  douches  froides^  les  ablutions  ou  le 
ïlrap  mouillé  sont  d'ailleurs  souvent  insuflisanl^.  On  a  recours  rdors  aux 
bains  de  siège  a  eau  courante  avec  de  leau  alternativement  chaude  et 
fnoide,  aux  donclies  chaudes,  aux  doucîies  utérines,  h  renvelo[>pement 
dans  le  maillot  et  à  Tétuvc,  enfin  à  la  douche  écossaise.  Les  bains  de 
siège  agissent  (railleurs  très  favorablement  sur  la  circulation  du  petit 
bassin,  tatiflis  que  les  douches  générales  sliniuhuit  la  eirculalton  et 
mettent  en  jeu  les  mouvejîients  vascukures  qui  favorisent  la  résolution 
des  engorgements  viscéraux.  Les  bains  de  siège  pris  alternativement 
avec  de  Teau  chamle  et  de  Teau  froide  conviennent  aux  malades  qui 
supportent  diincilement  les  bains  dv,  siège  froids  ;  ceux-ci  dtïivent  être 
de  courte  durée  au  début,  on  les  jirolonge  ensuite  suivant  la  tolérance 
des  malades. 

Mktuite,  -^  Parmi  les  affections  de  Tutérus  contre  lesqu.dles  on 
i-mploie  a  va  n  higeusem  en  1 1  hy  d  r<  rtli  é  ra  j  >ie ,  la  m  étril  e  c  h  ron  i  que  se  t  rou  ve 
au  pN^niit^r  nin^.  Son  emploi  sera  )jarticulîèremcMît  avantageux  chez  les 
femmes  à  constitution  lymphatique,  eïieîî  les  chlorotiques  el  les  ané- 
mîc|ues,  avec  prédominance  de  phénomènes  nerveux,  dans  les  dyspep- 
-sii*s  accompagnées  de  ilouleurs  gastralgiques,  de  vomissements,  de 
lynfipanîte,  de  eons!.if>alion.Gertaini^s  m'^trite^  s'accompagnent  de  ItMi- 
corrbées  abondantes.  Il  faudra  rechercher  quelle  est  la  nature  de  ces 
s^crtHions.  si  rinfeclinn  joue  dans  leur  existence  un  plus  grand  rôle  que 
b  simple  hypersécrétion.  Tons  ces  éléments  associésà  la  métrîte  drvîen- 
ni-nt  la  s<Mjrct*  d*indications  particulières,  lorsqu  il  s  agitd'apfïbquer  un 
Imilement  hydrothérapique. 

D'une  fa(;on  générale,  si  Tapplication  de  l'eau  froide  sur  le  tégu- 
îiieul  enfouie  produit  imméiliatemcnt  le  refoulement  du  sang  vers  les 
vîsc^fes,  la  réaction  qui  ne  Larde  pas  à  suivre  ce  premier  effet  déter* 
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mine  la  congestion  et  un  mouvement  circulatoire  plus  actif  dans  les 
mêmes  viscères.  Pour  obtenir  cet  effet  sur  Tutérus,  on  applique  la 
douche  hypogastrique,  on  promène  le  jet  sur  les  hanches,  on  prescrit 
enfin  des  douches  utérines  chaudes  ou  froides.  Les  malades  se  trouvent 
également  bien  des  bains  de  siège  avec  de  l'eau  alternativement  froide 
et  chaude.  Les  poussées  de  congestion  du  côté  de  Tutérus  constituent 
la  seule  contre-indication  à  l'emploi  de  l'eau  froide.  On  aura  donc 
recours  dans  ces  cas  seulement  aux  bains  de  siège  tièdes  etaux  procédés 
sédatifs. 

Très  souvent  la  métrite  chronique  est  associée  à  un  étai  lymphatique 
ou  ckloro-anémique,  et  il  y  a  grand  avantage  à  combattre  en  même 
temps  ces  états  par  des  pratiques  hydrothérapiques.  On  se  servira  dans 
ces  cas  des  applications  de  drap  mouillé,  des  douches  froides  géné- 
rales en  pluie  et  en  jet,  de  manière  à  obtenir  une  forte  révulsion. 
On  ne  négligera  pas  non  plus  le  traitement  des  états  constitutionnels 
tels  que  l'arthritisme  ou  l'herpétisme,  en  se  rappelant  que  dans  ces 
cas  on  doit  utiliser  surtout  l'action  des  douches  de  vapeur,  des  fumiga- 
tions. 

Dans  les  cas  de  leucorrhée  plus  ou  moins  abondante,  on  aura  avan- 
tage à  recourir  aux  douches  en  pluie  et  en  jet,  aux  frictions  avec  le 
drap  mouillé,  aux  douches  vaginales  et  aux  bains  de  siège  excitants  ; 
ces  deux  derniers  procédés  sont.employés  simultanément,  la  durée  de 
leur  application  est  de  deux  minutes  et  on  fait  suivre  le  bain  de  siège 
froid  W  eau  courante  d'une  douche  généralement  froide. 

NévRALGiBs  PELVIENNES.  —  Dans  Ics  uévroscs  de  l'appareil  utéro- 
bvarien  l'hydrothérapie  peut  rendre  de  très  utiles  services.  C'est  d'abord 
dans  riiystéralgie  indépendante  des  lésions  organiques  de  l'utérus. 
Celte  névralgie  s'observe  chez  les  femmes  névropathes  pendant  la 
période  d'activité  sexuelle.  Elle  est  primitive  ou  succède  à  une  autre 
névralgie  abdominale  comme  la  névralgie  lombo-abdominale  ou  la 
névralgi(î  iléo-lombaire  :  la  chlorose  ou  la  chloro-anémie  semble  jouer 
le  nMe  de  cause  prédisposante. 

L'liydrothérapi(^  dans  ces  névralgies  pelviennes  s'adresse  aussi  bien 
/i  lit  névralgie  (pi'au  fond  constitutionnel  sur  lequel  elle  se  développe. 
Len  procèdes  varic^ront  suivant  la  nature  de  la  cause  prédisposante. 
Chez  1<*H  /inémi(|ues,  on  prescrira  des  douches  froides,  des  lotions,  des 
hlTuHJonrt.  MaiH  pour  comluittrc  plus  directement  les  phénomènes  dou- 
liHin'UX  ItH'aux,  on  emploiera  de  préférence  la  douche  écossaise  sur  la 
(ÔHlon  hypognslrique,  sur  l(\saineset  les  reins,  sur  la  région  lombaire. 
(Ml  déliuterii  loujours  avec  l)eaucou|)  de  ménagement,  en  ayant  soin 
d'dliMhl  de  nindércr  \i\  température  de  Teau  froide  et  d'employer  le  jet 
In  Ue  l'en  h  peu  on  hal)ilu(M-a  la  i)atiente  à  une  percussion  plus  forte,  qui 
Mihalole  dniio  remploi  d'inie  ceintun»  mouillée  appliquée  autour  du 
I»M»»mIm.  rappllrahoii  de  celle  ceinture  provoque  une  forte  congestion  de 
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la  peau  auÊôur  ûu  bassin,  et,  parlant,  une  révulsion  très  efficace.  Tous 
CAS  procédés  de  douceur,  peuvcnl  ôLre  cniployrs  concurremment  avec 
les  il ouc lies  en  j^tî.  el  en  pltiie  et  les  affusions  froides,  lorsque  les  malade^î 
siint  i:n  éli»tdr  les  supporter.  La  névralgie  de  1  ovaire  exl^Q  lenfïploidcs 
mêmes  procédés  hydrothéra piques. 

Ijc  vaginiAme  et  Iht^pef^eslhésw  du  imgin  demandent  d'abord  nn  Irai- 
lemeot  local  ;  on  emploiera  eusuiLe  des  bains  de  siège  a  eau  couranle 
eliaudcs  puis  refroidie  et  d'une  certaine  durée.  Beni-Barde  et  Materne 
recommandent  dans  les  cas  rebelles  de  procéderde  la  manienî  suivante  : 
on  administre  un  bain  de  sit-n^e  à  eau  courante,  en  commen^^anl  l'opé- 
ralion  avec  de  Teau  à  B2''  centigrades;  on  fait  durer  cette  première 
1 4!iaijœuvre  pendant  un  quart  d'fieure,  puis  on  introduit  dans  le  bain  de 
BiAge  di^s  courards  d'eau  h  lempçrature  progressivement  décroissante. 
jusqu*à  ce  (jue  !a  trtalade  éprouve  une  sensation  de  froid.  A  ce  momenl 
on  recommence  une  manonivre  en  sens  inverse,  jusqu'à  ce  que  le  liquide 
ait  rejiris  sa  température  initiale. 

Kitlin,  comme  il  s*agit  en  général  de  mrdades  nerveuses»  parfois  hysté- 
riques, remploi  des  douclies  et  de  l 'hydrothérapie  générale  sera  de 
rigueur. 


I 


bf  ru  Ail  MATIONS  i*Kiu-L'TKHk%Es,  —  Daiis  Ics  iullammations  péri-utérines, 
l'action  sédative  de  l'eau  peut  être  mise  à  contribution»  mais  le  mode 
d  emploi  varie  suivant  les  conditions. 

Toutes  les  fois  que  la  douleur  traduit  un  état  inflammatoire  aigu, 
c'est  à  reau  tiède  qu  il  faut  demander  une  action  calmaide.  Les  bains 
Uî-Hles  entiers,  un  peu  prolongés  soubij^^ent  les  ma  bides  atteintes  de 
méLrïte.  de  cellulite  pelvienne.  On  peu!  se  contenter  de  bains  de  siège 
qui  ne  doivent  pas  dépasser  une  température  de  â3  à  SO"*. 

On  prut  combiner  les  bains  de  siègo  aux  irrigations  faites  avec  de 
l'eau  pure*  bouillie  ou  additionnée  d  un  antiseptique  non  toxique, 
r4)itinte  l'acide  borique.  L'eau  est  porléo  à  une  température  h  peu  près 
^^ale  II  celle  du  bain,  23  à  30**;  ces  injections  doivent  élre  faîtes  len- 
tement et  t*n  trrande  quantité,  de  manière  que  les  malades  prennent  un 
véritable  bain  intérieur;  l'action  émollien te  s*exerce  sur  le  vagin,  le  col 
de  lulénis  et  h*  tissu  cellulaire  du  pelil  bassin.  Ces  irripfalions  sont 
laites  dans  le  bassin  à  l  aid*^  d'une  canule  droite  qui  rsL  eidoTicéi*  plutôt 
eii  arrière  et  en  bas,  de  manière  h  diri^-er  le  jet  du  liquide  sur  la  lèvre 
pç>sléri*mre  du  cob  Sans  faire  les  irrigatit>ns,  la  malade  peut  se  con- 
Icnler  d'introduire  dans  le  vagin  un  spéculum  h*nél  ré  qui  ^tUstend  les 
parois  vaginales  e!  [lermet  an  liquide  de  baigner  les  tis-sus  (  lîg.  tj). 

l*es  irrigations  sont  au  contraire  indispensables  lorsque  la  malade  ne 
peut  quitter  le  lit.  On  se  sert  alors  ile  canules  spéciales  munies  d'un 
onfic*^  fiour  l'arrivée  du  liquide  eUrautres  orilict-s  situés  plus  en  arrière 
pour  r*inii*iuîr  le  liquide  dans  un  tube  d  écoidement.  Cette  disposition 
ç%i  Irts commode,  car  Tirrigation  contirme  se  fait  d'une  façon  prolongée 
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sans  que  le  lit  soit  mouillé.  Pour  cela  l'appareil  doit  être  construit  de 
telle  sorte  que  l'entrée  du  vagin  soit  fermée,  soit  par  une  plaque  soit 
par  une  sorte  de  pessaire.  Le  lube  de  sortie  du  liquide  se  rend  dans  un 
seau  placé  auprès  du  lit. 

Pour  obtenir  la  résorption  des  produits  inflammatoires  et  stimuler 
la  nutrition  dans  les  états  m/lammaloires  subaigus  et  chroniques,  c'est 
encore  aux  bains  tièdes  prolongés  et  aux  injections  vaginales  qu'il  faut 
avoir  recours.  Mais  le  mode  d'application  du  traitement  hydriatique 
devra  varier  suivant  les  cas,  suivant  la  manière  dont  il  sera  appliqué 
dans  chaque  cas  particulier. 

Les  bains  de  siège  à  28  ou  30**  ont  une  action  sédative  contre  la 
douleur  et  les  phénomènes  inflammatoires  des  tissus  pelviens.  Frais  et 


Fig.  27.  —  Spéculum  pour  bains. 

prolongé,  le  bain  exerce  encore  une  action  sédative  et  tonique  sur 
l'économie.  Son  action  se  rapproche  du  bain  de  rivière.  En  abaissant 
suffisamment  la  température,  on  expose  la  patiente  à  avoir  un  frisson 
de  courte  durée  au  moment  de  l'immersion.  La  durée  peut  alors  être 
prolongée  jusqu'à  un  deuxième  frisson,  c'est  la  limite  de  l'action 
sédative  et  tonique  du  bain  frais.  Poussé  plus  loin,  ce  bain  entraînerait 
des  congestions  et  des  phénomènes  réactionnels  qui  seraient  contre- 
indiqués  et  qu'il  est  d'ailleurs  plus  facile  de  régler  d'une  autre  façon. 
Ces  phénomènes  réactionnels  du  côté  de  la  circulation  dans  le  petit 
bassin,  qui  consistent  dans  dos  alternatives  de  contraction  et  de  resser- 
rement des  vaisseaux  ne  doivent  ôtrcî  cherchés  que  dans  les  cas  torpides, 
c'est-à-dire  dans  ceu^i.  où  tout  phénomène  inflammatoire  est  éteint.  Il 
s'agit  alors  de  combattre  la  stase  vasculaire,  la  congestion  chronique, 
cause  de  la  flaccidité  des  tissus,  de  certaines  flexions,  de  favoriser  au 
besoin  la  résorption  d'exsudals,  si  tant  est  qu'on  puisse  y  parvenir  par 
ce  moyen.  On  arrive  aussi  à  stimuler  la  circulation  du  petit  bassin  de 
plusieurs  manières. 

li'aclion  résolutive  s'obtient  encore  par  les  douches  générales  qui 
agissent  sur  la  circulation  capillaire  et  l'absorplion  générale,  et  les 
douches  locales  qui,  d'après  1  expression  de  Fleury,  agissent  loco 
dolenti  sur  la  circulation  capillaire  locale  et  sur   les   phénomènes 
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d  absf»rplion  hilerstili^^île  qui  se  passent  au  sein  des  lîssus  malades, 
I-tt  douche  mobile  en  pluie,  en  lame  et  en  jet,  hi  douche  verticale  eu 

col*  m  ne    rentrent  dans    la   catégorie  des  moyens  hydrothérapiques 
propres  h  proviKpier  la  résolution. 

L  liyclrotherapie  froide  peul  avoir  des  efîels  a nUpfi logistiques  dans 
ei-rlaitLS  ras  bien  drlermiriés»  par  suite  de  son  acUon  révulsive.  Lv:^ 
dourhes  irenéralos  en  pluie,  en  jet^  en  cercles^  surtout  ces  derniereSp 
déterminent  ufii*  ruhéfaelion  cutanée  1res  intense,  très  apte  à  rléler- 
miner  une  dériva  lion  dans  les  cas  de  con^^estion  des  organes  pro- 
fondâ.  Les  doucîies  locales,  |»artielles,  eu  fou^^/slionnaiit  tiiir  Ci*rtaine 
partie  ilu  eorps  exercent  une  action  révulsive  et  décongesliotuîenl  les 
nr^anes  profriuds,  C  est  la  ré^ietion,  c  est-à-din^  l'iiyperéuiie  qui  se 
pn*duî(  dans  une  partie  a|>rèa  la  doueïïe,  qui  donne  la  mesure  de 
ractîoii  révulsive. 


3'  Da  traitement  hydromînéral  dans  les  afTections 
gynécologiques. 


I»i'  traitement  par  les  oanx  minêralt^s  des  maladies  des  femmes 
se  pnXsenk^  avec  une  coniplexité  plus  t^rande  encore  que  le  tmîh»- 
luerd  hydroUiérapique.  Ici  s'ajoutent  en  elTet  de  nouveaux  élémt*ïits 
physiques,  eliijnitpirs»  ilynamiqiies,  dont  le  mode  d'action  varie  sui* 
vaid  te  mode  d"ï*m[tloi  externe  ou  interne  des  eaux»  suivant  la  quan- 
tité des  doses 

Si.  de  uos  jours,  la  composition  luen  étudiée  des  eaux  miné  raies  a 
permis  d  établir  mie  classilieatiou  cle  ces  eaux  et  ile  press**ntfr  leur 
action,  rn  réalité,  ce  problème  est  beaucoup  plus  complexe  que  ne  \r 
ferait  supposer  ta  simplicité  d'une  analyse  chimique*  Les  eaux  miné- 
rales se  distiuLTuent  cji  bicarbonatées  sodiqnefj,  sulfureuses,  clilorii- 
h^s  sodiques^  ferrugineuses,  acitlulées  gazeuses,  et  su  i  va  al  la  domi- 
Qaiite  eliimitpie,  on  les  considère  eonmn^  n*ccuistituariles,  sohstitiitîves, 
révulsives,  altérantes,  ^tais,  le  [ïIus  souveiil,  on  trouvi*  dans  une  eau 
ks  éléments  les  plus  variés  associée  à  un  élément  dominant  ;  d  où  des 
différences  d  action  pour  un  i?roupe  d'eaux  apfïar  tenant  pi  mit  ainsi 
dire  au  même  geiuM*  eliimitpie.  Crrtaius  principes  miuéridisab^urs 
Atténuent  ou  muditit-iit  Inaction  de  certains  autres  j  il  faut  tenir  compte 
r^lrment  de  la  présence  de  matières  orpuiiques  qui ,  romme  la 
liari>gine^  se  trouvent  dans  ccrtaijies  t*aux  en  ([  nanti  té  notatile. 

Aux  éléments  chimiques»  qui  dans  l'action  d'une  t*an  Uydrominérale 

tfjt  une  inqïoKauce  consitlérable,  il  faut  encore  ajtruter  la  tlit^rmalité  ; 

(•si  la  température  qui  dans  beaucoup  dt*  cas  diuuiera  au  traitement 

pmr  les  douches  ri  les  bains  son  action  sédative  ou  exeîtant<\  et  cela 

snns  que  la  composition  de  l'ean  empk>yée  ait  notable  nient  changé, 

n  n'est  pas  jusqu'au  mode  d'eiU|doi  qui  ne  permette  pour  une  même 


its 
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source  d'obtenir  des  action*?  très  (liiïérentes  Au  milieu  de  ces  éléments 

fîi  vari<!*3»  sî  comptexos,  on  rarnprend  t|u'il  soit  impossible  de  donner 
des  formules  précises  sur  les  indtcalîons  d*uno  cure  liydromiuérale, 

l,es  actions  mises  en  jeu  par  ce  Irailemcnt  [lydroniincral,  sont, 
lia  il  leurs,  aussi  nonibi*euses  que  celles  que  fournissent  les  agents 
ordiunires  de  la  tliérapiHiifquc,  les  méilicaments.  Les  unes  se  manî- 
fi*Rh*iit  par  une  action  sédative  sur  le  système  nerveux  et  le  systi*nic 
vascnlaire,  les  autres  sont  excitantes,  maïs  laction  la  plus  remar- 
quable est  celte  que  le  traitement  thermal  exerce  sur  ta  nutrition,  eVst 
ce  qu'on  ap  fiel  le  laction  altérante,  dont  le  résultat  se  manifeste  lrr»s 
bii*u  par  les  UïoditicalioTïS  des  uHncs,  On  voi!  ainsi  que  les  échaut^es 
azotés  sord  accrus,  que  les  combusLioiis  soid  plus  complètes,  que 
Tacîde  urique  diminue,  tandis  que  Turée,  les  pliospliates  et  les  chlo- 
rures augmentent. 

Sur  quels  éléments  morbides  vont  maintenant  s  exercer  ces  actions 
multiples?  Ici  encore,  nous  nous  heurtons  aux  mt>mes  dilTlcultés,  à  la 
rnénie  crmi|»lexité,  i*t  ces  actions  mulUples  se  mélan^erd  si  inlimc- 
nu*îit  que  h*s  distirictions  que  nous  pouvons  étaldir  gardent  toujours 
quelque  cliose  d  artificiel  et  de  schématique,  et  c  est  sans  doute  pour 
cela  que  certains  sceptiques  ne  prêtent  aux  ac lions  minérales  qu'une 
acLiou  vag'ue»  indéterniinée,  sinqilement  p^énérale,  admeltaiiL  Ifmt  au 
plus  une  action  indirecte  sur  les  lésions  locales.  Cette  opinion  n'a 
sans  doute  fait  (pic  se  fortilicr  depuis  qu'on  s'est  accoutumé  sous  t*in- 
llucnce  des  idées  régnantes  a  ne  voir  que  rinfectîon  dans  létiologic 
des  intlanTmations  ulériries  ou  ovariennes, 

A  c6té  eirs  métrites  infectieuses,  U  êxute  dt'H  lésions  utérinêit  non 
infectieuses,  dans  lesfiueîles  f agent  microbien  n'a  auctme  pari.  Nous 
voulons  parler  des  troubles  de  la  circulation  locale  aboutissant  à  Icn- 
gorgemeni  utérin,  h  la  congestion  chronique  sous  des  inlluences 
ilivcrses,  telles  que  Téiat  général,  la  ménopause,  la  dilatation  vari* 
ipKMise  des  plexus  vei[ieux.  Il  est  certain  que  lemploi  local  des  eaux 
thermales  en  injections,  en  douches  locales,  en  bains  *^i  eau  counmtc, 
a  une  înthiencc  décisive  sur  la  circulation  du  petit  bassin  et  sur  Ten- 
gorgement  de  lutérus. 

il  en  est  de  même  (>our  l'infection,  lorsque  celle-ci  a  épuisé  la  série 
des  effets  aigus.  L'état  général  joue  alors  un  grand  nilc  dans  la 
marche  et  révolution  des  lésions  inllammatoires.  En  l'absence  d'un 
état  morbiileconslitutionnel,  une  intlammation  teud  par  une  évolution 
naturelle  et  parle  jeu  luilurel  de  défense  de  l'organisme  à  la  pesUtuUo 
ad  integrum. 

Ci^tte  iiillamniûtion  au  contraire  aboutira  à  des  séquelles  variables, 
circulation  locale  vicieuse»  tendance  à  rorganisatiou  tles  exsudats,  otc, 
suivant  riniluence  exercée  par  IVd^d  t^énéral  ou  une  diatlièse.  G*esl 
sur  cet  état  général  qur  le  traiternrni:  ttit'fmal  est  appelé  à  agir. 

D'ailleurs  les  effets  de  ce  trailemeut  m-  si»  limitent  pas  là-  Toute 
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liNïtion  g}'iiécolô|criqnc  finît  par  réagir  au  boni  de  quelque  temps  but 
l*6lat  général.  Do  Ih  des  troubles  réllexes  variés,  des  phénomènes  de 
U^^^'tc  tuferltcm,  si*  (radiiisaut  ici  par  r^ipiiauvrissenieiit  g'iobulairf',  là 
pïi r  di*s  troiîbb^s  dysf^epliqucs  ou  ties  symptômes  nerveux.  Ia'  tmtte- 
meîil  Ibenn^d  ou  hydromiuéral  exerce  une  grande  influence  sur  c-cs 
tr^^ïublcs  secondaires,  et  on  aurait  i^ranil  tort  de  le  n^'îglii^er  à  ce  point 
de  vue. 

Dans  cette  étude  générale  de  Taction  des  eaux  minérales  en  gynéci>- 
lo^îei  nous  (jas^senins  en  revue  les  procçssu.s  nn>rbides  contre  1  lesquels 
on  pi'ut  avantageusement  prt*scrin*  un  traitement  hyrlrominérai.  Il 
â  «igirii  t^ntf'it  de  troubles  fonctionnels  comme  1  aménorrhée  et  la  dys- 
ménorrhée, tanl(H  de  phénomtnies  nerveux  douloureux,  comme  dans 
les  névrali^nefi  u léro-<» varie ujies  ;  eniiii  le  traitement  thermal  a  une 
^ande  îmiiortarjce  dans  les  processus  inflammatoires  qui  ont  dépassé 
la  pha>?e  ai^ué  et  qui  ont  laissé  des  troubles  cin^ulaLoires  dans  l'utérus 
ou  des  exsudais  ilaus  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin. 


AulxouiumK.  —  L<i  traitement  liydro minéral  offre  de  granules  res- 
sources dans  les  tniubles  menstruels,  qui  sont  d'ordre  purement  fone- 
tioiinet  ou  ne  reposent  que  sur  une  disposllion  ort^aniqut*  eonmie 
I  artliritÎEme.  Il  faut  donc  tout  d'abord  établir  quelque  distinction.  Il 
a  y  a  aucun  intérêt,  par  exemple,  à  combattre  laménorriiée  lorsqu'elle 
est  Texpressioa  synif^tomatique  d'un  élat  (■aelieetiqne,  d  une  malailie 
cardiaque  avancée,  d  une  tuberculose  pulmonaire. 

Dans  tes  aménorrhées  au  contraire  causées  parranémie  et  la  chîo- 
nt^e,  le  traitement  hydrominéral  présente  des  ressources  très  nom- 
breuses. Et  ces  ressources  sont  d'ordre  varié  ;  il  faut  non  seulement 
tenir  e^impte  de  raction  et  de  la  Ihermalité  de  l'eau  minérale,  mais  de 
son  mofle  d'<4ii[)loi  et  des  factetn^s  méléorolo triques. 

Si  1  anémie  et  la  chlorose  dominent  et  sont  la  cause  de  raménorrhée, 
il  faut  employer  les  eaux  minérales  ferrugineuses  bicarbonatées, 
cliar^ées  d'acide  carljoniquo,  telles  que  Lamalou,  Hpa,  Bussang,  Hen- 
iat|fue,  Orezza,  Pyrmont,  Celles-ci  conviennent  surtout  dans  les  chlo- 
roses vraies. 

Lorsque  les  troubles  dyspcptif[ues  dominent,  surtout  lorsqu  il  existe 
«t  même  temps  de  la  dilatation  stomacale,  on  doit  d  on  (u^r  la  préfé- 
rence aux  eaux  ferrugineuses  faiblement  chargées  d'acide  carbo- 
nique, dont  U*  type  est  Forges-les-f^af^x.  Cette  eau  est  administrée 
en  boissoTi  et  comprend  trois  sources»  la  Iteînetie,  la  Hoyale  et  ht  Car- 
dinale ipii  sont  administrées  ïumj  après  l'autre .  Elles  ont  l'avantage 
dp  s  employer  en  douches  et  en  bains  i  leur  action  est  sédative  chez 
lt*s  cttlonwmémiqnes  avec  phénonienes  nerveux  et  excitation- 
Un  peut  ra|*proclier  des  eaux  de  Eorges,  les  eaax  de  la  Banche 
^Savoie;  qui,  fortement  ferrusjfineuses,  sont  très  bien  tolérées  ;  puis  les 
i^ux  de  Luxeuil  ilont  ce  ri  ai  nés  sources  (Puits  Romain,  Templej  faible- 


1 


124 


T  li  li  n  A  r  K u  r  iq  u  e  g  y  n  éco  log  i  q  r  e 


niont  rerriitî!ri{.HLst*s  ont  une  acuoti  1res  excîtanlpt  ^t  agissent,  sur  le 
g  y  s  II"  m  e  c  i  rc  u  I  a  1  o  \  re  (^  l  n  cr  rv  n  ii  x . 

LaiTiéiiorrliee  t*st  poul*i^Lre  plus  frt''qucrilç  tiaris  1  ant'^nue  liée  au 
iynipfmlismfi  et  h  la  scrofule.  On  conseillera  dans  ce  cas  les  etiux  chlo- 
rurées HOiiiquei^,  lonhaîiiS  dv  nior  t[nî  eê|»endaiM  Ut*  coiivieiiiiont  qu'anx 
persoîiiics  asî^çz  fortes  pour  réagir  au  bain  froid ,  h  la  lame  et  au 
climat.  On  tiendra  coni[)tc  de  cette  indication  parliculitTe^  suKoul 
lorsqu'il  sngli  des  plages  du  Nord  de  la  l'>ance.  Par  contre,  les  pla<2:e«i 
du  Alidi  ouL  une  action  moins  excitante  et  coïïviennent  aux  personnes 
d^^licates  ou  excitables. 

Parmi  les  i^aiiv  <pu  €(invienïH.*nt  aux  Irouliles  meustrueÎÉi  rlev(dnj»|jéî? 
sur  un  terrain  lyuipfmtî(|iie  ou  scrofuleux,  nous  citerons  en  [u'^^nutTe 
ligne  les  eaux  de  SaHnS'Moutieî^B  ;  ce  sont  des  eaux  cblorurées 
Kodi<[ues,  earbo-i^azeuscs,  claires,  incolores,  ayant  un  f^oût  fialt^  et 
piquant.  Leur  unuêralisatioii  est  considérable  et  s  élevé  a  lt>  grarumes 
<lout  iO^\7  de  chlorure  dt*  sodium  et  A^\t  de  sulfate  de  chaux,  soude 
v\  niatfnésie  ;  leur  lémpéralnre  est  de  35'\  On  les  emploie  en  hains  de 
l>ai^motn\  de  piscine  à  eau  courante,  et  en  iKïîsson. 

Ia\  tolérance  des  eaux  de  Salins-\îou tiers  s'établit  facilement,  l^iir 
lirîacipale  propriété  théra[>eiitique  est  d'être  tuniques  et  reconsH- 
tuantes  ;  si  on  emploie  de  hautes  doses  on  oldient  nu  efîel  purgatif  et 
diurétiipi*:*  L<uir  petitf^  t[uaniité  de  fer  les  rend  utiles  dans  ranémie. 

Leurs  contre-indications  sont  au  contraire  rérétlusme,  la  grande 
excîtaliilité  du  systi?me  nèr\*eax,  lu  phtisie  pnlnuinaîre,  la  fdéthore,  la 
lentlance  aux  c^ïujj^esiions  cérébrali'S. 

Si  les  troubles  menstruels  sont  liés  à  1  anémie  t-t  à  tin  état  scrofuleux 
très  prononcé,  on  trouvera  peut-être  plus  d'avantages  dans  les  eaux 
de  La  Hoiirboule  d<int  la  nn'néralisaUon  est  moins  foHc,  mais  qui  par 
coiilre  cuntienueut  unt*  quantité  considérable  d  arsenic  \  leur  thermalité 
est  élevée  (86^). 

Lu<*  certaine  forme  d'aménorrhée  très  imjiortante  à  combaHn*  est 
celle  qui  est  liée  à  1  obésité.  Ou  sait  que  chez  les  femmes,  dés  qu  il 
s'établit  une  certaine  corpulence,  la  mjfistruation  devient  rare  ou  dis- 
paraîl  couiplMemeut  î  tic  TUt>me  que  la  cessation  [irécoce  des  régies 
est  parfois  suivie  il  un  tiév(^lo|ïpement  adipeux  [rlus  ou  moins  notable. 
On  aura  alors  recours  au  régime  spécial  dirij^é  contre  1  obésité  el 
parmi  les  eaux  minérales  qu'on  prescrira  avec  avantnge,  nous  citerons 
c  e  1 1  es  (  l  e  Châ  lel-G  uy  on,  b  i  c  a  r  1  n  a  i  a  lées ,  c  1 1 1  o  v  i  ï  vv  es  cl  i  a  u  c  l  es  i  t^k  h  314  " 
selon  tes  sources  au  nombre  de  26).  tin  emploie  ces  eaux  en  baius  de 
baîjjfnoire  ou  de  piscine  h  eau  courante,  en  doucfu'S  et  en  boisson. 

l^a  grande  quantité  d'acide  carboniijue  libre  donne  parfois  lieu  ii  des 
phénomènes  d  ébriété  carbonique,  à  de  la  céphalalg^ie,  li  des  étourdis- 
sements,  S(ui  aclion  principale  est  laxative  et  pur^^ative;  Tiiue  excite 
les  sécrélions  du  tube  digestif,  celle  de  la  l>ile  i*ii  particulier.  L*appétit 
est  augmenté,  la  nutrition  est  activée  ;  elle  exerce  entln  mw.  action 
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tV*coiigi*sUï>iiiKiulL'  sur  U*s  ori^anes  fhi  pf»Lit  bassin.  Pour  conibattre 
r»m6iuirrtiéc»  on  a  recours  de  préférence  aux  bains  qut  sont  toniques 
ri  rt^viilsifs, 

A  lîrtde-ieë- Bains  sont  des  eaux  chlorurées,  sulfatées  iboraiales  (35^| 
iïiuyennenieï»!  minéralisées  (6  grammes  environ)  qui  sfiul  employées 
.a%*t*<:  giircës  contre  l'obèî^ilé.  Ces  eauK  sont  purt^:ativ(*s  à  la  dose  de  5 
^%  6  verres  et  amenerit  des  selles  bilieuses  s^ans  eniiqnes,  Unir  action 
puni^alivc  les  rend  trt'S  eflicaces  dans  la  pléthore  abdominale  et  dans 
robésiU^,  On  peut  ajouter  h  Inaction  de  IVau,  h\  sudation  obtenue  par 
les  éluvcs,  La  seule  ctiutre-indication  résitle  dajis  les  alTeclions  car- 
iliaques  val  vu  la  ires. 

On  peut  rapproeher  des  eaux  de  Brides  les  eaux  de  Ta^'asp  bicar- 
bonatées, chlorurées»  sulfatées,  ferriJL^'iuçuses.  froides.  Ce  sont  des 
eaux  très  fortement  gazeuses.  A  l'intérieur,  elles  excitent  les  sérrétions 
«ileslinales  et  biliaires,  elles  sont  légi^-remetit  purfl^alives  h  ftuhles 
<los**ti.  Li'  chlorure  de  sodium  associé  au  biearl*onate  alcalin  leur 
donne  une  action  éucrg^ic[ue  sur  les  écUantJfeâ  organiques  <*(  la  nutrî- 
tiofi-  Ix^s  eaux  de  Taras[>  se  pn^scrivent  dans  robésité  avec  (roubles 
tUjîr<?slifs  et  pléthore  abdominale.  Les  affections  cardiaques,  l'arU^rio- 
sclénjse.  la  tendance  à  la  congestion  cérébrale  constiluent  des  contre- 
indications. 

Les  eaux  chlorurées  sodiqties  carbo-j^azcuses  de  Aissingen  et  celles 
bicarbonatées  cidorurérs  sulfatées  sodiqut»s  ih*  Marienhad  sont  em- 
ployées contre  l  obésité,  Ia^s  premières  agîsseui  par  une  action  alté- 
rante et  fondante,  les  secomies  par  des  effets  purgatifs. 


DTî^nâ.xoanHi:!!.  —  La  dysménorrhée  lient  ^  des  causes  très  diverses, 
c'est,  ilunc  avant  tout  contre  ces  causes  qu'il  faut  diriger  le  traitement 
h>rsqu"ellt*s  sont  saisissables.  Lu  dysménorrhée  n'est  qu'un  épisode 
dans  h*  cours  d  une  nuiladie  utérine  et  lu*  réclame  par  elhvmémo 
d'autre  traitement  que  celui  de  la  maladie  qiii  hi  tient  sous  sa  déj)en- 
il^inct*. 

H  ost  cependant  une  classe  de  dysménorrhées  qui  rel6ve  plus  si>é- 
cjalement  d'un  traitement  hydroniinéral  ;  ce  sont  celles  (jui  ne 
recofinaîssenl  jic>ur  cause  aucune  lésion  sérieuse  de  Tappaivil  ntéro- 
ovarieo  et  s  accontpagnenl  de  troubles  ne r veux  variahles.c^eite  dysmé- 
norrhée relève  souvent  iïww  nuiuvais  étal  général,  de  la  cldoro-atu>nne, 
de  riiy^térie»  de  rarlbritisme.  etc,  elle  constitue  la  dysménorrhée 
Hemenine.  L'expérience  a  montré  qu'on  peut  employer  avec  succès 
plusieurs  catégories  d'eaux  minérales  contre  cette  variété  de  dysmé- 
tiiirrtH^e. 

Au   premier  rang  se  placeid  les  eaux  thermales  simples   otigo- 
tiffties. 
lit^  cette  catégorie  se  trouvent  les  eaux  thermales  de  Xéris  tioat 
bi  lernp^'raiure  suivant  les  sources  varie  de  39  à  33^.  L*eau  est  limpide, 
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Dtictueiiso  au  toucher,  sans  odeur  ni  guùl  ;  on  la  fait  passer  a  vaut  le 
bain  dans  des  bassins  de  rèfrigi' ration.  Eu  séjournant  dans  ces  bassins, 
elle  di''[>u8(*  <les  eonferves  qn'on  utilisaîl  anciennement  en  appbeation 
et  eu  friction  sur  la  pt'au. 

Les  eaux  cte  Nêris  s'eniploienl.  eu  bains  de  baignoire,  ib*  piscine*  en 
donebes  d'eau,  de  vapeur*  La  It^mpérature  du  l*ain  varie  de  30  a  40": 
la  tempt^ralure  des  piscines  varie  de  'ai  h  W**  suivant  les  cas.  Lu  lin  il 
ex i s  1 1 *  des  é  tu v e s  d v  4(J  k  44" . 

L'action  pliysiologique  varie  suivant  la  température  emphiyée;  elle 
est  excitanb*,  si  le  bain  est  très  chaud  et  sédative  si  la  I  e  m  pé  rature 
est  modérée.  U  fiuit  imi  outri^  tenir  eum|»te  de  la  niauiére  dont  le  Irai- 
t émeut  est  a|j[ïliïpié|  manière  qui  modilie  dans  un  certain  degré  lac- 
tiou  du  traitemenL 

Les  eouLn'-inilications  sont  les  alTec Lions  aîgues,  les  poussées  cou- 
f^cstives,  la  dysménorrhée  eoiipfeslive,  les  nïétrorrlia|ïies,  enfui  les 
afTections  cardiaques. 

Ix'S  eaux  d(*  Pirnubiêrts  ojit  uue  nnnéralisatiou  extréni<'mcut  faible 
(0,37 1*  leur  tliermaliié  varie  de  ^i>  à  70"  suivant  les  sources,  au  nombre 
de  â7.  Une  seule  source,  celle  de  Bourdeiile,  contient  16  milligrammes 
de  Incarbunate  de  fer*  î-res  eaux  de  Plombières  snut  enifiloyées  en 
boissons  (lîiMirdeille,  Crnrilix,  Dnmes),  vw  haîns  de  hai^^roin*  et  de 
piscine,  douches,  bains  de  vapeur  et  étuves  de  38  h  43'-.  Les  elTets  de 
ces  eaux  sont  tantôt  sédatifs,  tantàl  (*xcitants  suivant  la  température 
des  bains  et  4le  l'eau  bue,  A^lmînistré^es  en  biun,  ces  eaux  déterminent 
à  la  périphérie  mw  cangesliuii  intense  ipjj  dérive  hi  congestion  des 
o  rga  nés  p  rof  o  n  d  s . 

Les  eaux  de  Plombières  sont  indiquées  dans  toutes  les  afteclîous 
utérines  et  péri-utérines  douloureuses. 

Un  prut  rapproi;lH.vr  des  eaux  de  Plombières  celtes  de  Bains,  égaU*- 
ment  dans  les  Vosges  ;  elles  ont  une  très  faible  minéralisation,  leur 
lem})éra(ure  est  de  30  a  50;  leur  emploi^  lt*nrs  edels  sont  les  mêmes 
que  pour  les  eaux  de  Plcnubières,  et  un  les  utilise  dans  les  mêmes  cas. 
iïn  doit  éviter  de  les  prescrire  dans  les  aiïections  gastriques  ou  intesti- 
nales iidlammatoires  t*t  aiguës, 

Divi^rses  catégorii  s  deaux  sulfurées  sont  employées  dans  la  dysmé- 
norrhée nerveuse.  Nous  citerons  Lriuge^  eau  hydrosulfurée  chlorurée 
av(^c  laquelle  on  prépart^  tles  bains.  1^'eau  est  employée  pure  oueoupée 
d'eau  douce*  Ces  bains  ont  une  action  excitante  et  cou  viennent  aux 
tempéraments  liîtm  plia  tiques,  Dailletirs  la  présence  du  chlorure  de 
^Hîdiuni  rend  ces  eaux  tout  indiquées  <lans  le  lyniphatisme.  Les  eaux 
d  l  riage  î^ont  L'ontre-inditpjées  dans  les  alTectifais  canliaipies*  dans 
le  tem|iérament  sanguin,  congcstir,  les  JnOanunations  des  organes 
digc*stifs. 

Les  eaux  hydrosulfurées  calciques  chaudes  d'^tar-les-Patn^,  ont  une 
tempéralua*  d'environ  4o  k  46%  ce  sont  cependant  des  eaux  faiblement 
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mîm'rîilisiVis  ;  on  les  emploie  surtout  sous  formt*  *le  douolifs  èrf's 
variées  comme  forme  i^L  ronune  It'mpéniUire.  A  Bi**  r»t  au-de^ssoiis  elles 
sont  s6cbti%^es  ;  entre  37  et  40*  elles  sont  excitantes,  l*'S  bàtiumenis  du 
eipuf  s  accélèrent  et  Ja  température  du  corps  s'élève.  On  tiendra 
cumple  ile  ces  diCTérentes  conditions  pour  remploi  de  ces  eaux  dans 
lu  dvisméntirrhée. 

lx?s  eaux  sulfurées  sotliques  clunides  de  Sain  t*Saumur  oui  une  bni- 
pérahiH'  ([ni  varie  de  30  à  34**,  leur  minéralisation  est  1res  faible  (0»25j  ; 
ce  sont  deg  eaux  claires,  alcalines*  iiu  blaucl lissant  pas  h  lair,  (rtiue 
odeur  et  fl'une  saveur  liépatiqnes,  et  leur  grande  quantité  de  barés^ine 
hfs  nriul  oneincuses  au  h>nclu*r. 

Ces  eaux  sotit  employées  en  bains  et  en  douches  ;  elles  ont  un 
caraclerc  sédatif  très  marqué  et  conWennent  aux  sujels  irrîUibles, 
aCTaililÎ!^  Toutes  les  anomalies  de  la  mcnstrualiutj  qni  s^aceompagru^id 
di-  nervijsisnie  sont  justiciidiles  tU-s  eaux  de  Saint-Sauveur.  Il  ue  faut 
pas  fuiblîer  <pje  ces  eaux  uîd  unr  action  congestionnante  sur  l'appareil 
utéro'ovarieu* 


DorLEuiiiv.  —  Ia"  traiiernent  bydromiriéral  est  employé  avec  avantage 
contre  la  ilouleur  dans  les  affeclious  gynécologiques,  flt*pnis  la  flou- 
leur  lier  h  un  étal  innanimatuin*  de  lappareil  uléroHiv;<rien  jusqu  à  la 
névTalpe  utéro-Dvarieime  flout  rintetjsilé  amené  parfois  les  malades 
Il  réclamer  1  îidervcnLion  ehirurisncale-  Bien  entendu,  la  rlouleur  ne 
devient  une*  source  d* indication  du  Iraiiemeni  tlu*rnial  ((ne  si  elle 
|>rime  en  îni|Mirtance  les  autres  symptômes  ou  si  elle  constitue  Télé- 
tîieut  principal  de  la  maladie. 

Celte  |>rédominance  de  Télé  meut  douleur  se  présente  dans  deux 
ronfltlions  :  lanbU  la  douleur  s'associe  a  quelqut*  lésiiïiï  tidlsjnunakure, 
atténuée,  prcsqu*^  éLciute  itiais  encore  appréciable,  tajitot  ivllc  existe 
sans  lésion,  c*est  alors  la  névralgie  uléro-uvarienne. 

A^  Dans  h*s  iésiouH  inflammatoirea  avec  prédouiinanci*  de  troutdes 
ficr\*eux,  U"  traitenieaL  bytironiiaéral  doit  être  choisi  de  telle  snrb* 
qu'il  combatte  à  la  fois  Télémcnt  nerveux  et  l'élément  îjiflammaloire, 
Xous  citerons  quelcpjrs  typi^s  dt*  ces  eanx,  ce  sont  d  aborrl  It'S  eaux 
iftrrmaîe^  simplçs  telles  qm*  Luxeuil,  lUii^atsî,  iJains,  P^jtnliières.  La 
température  des  eaux  de  Luxeuil  est  tr^s  élevée,  plus  élevée  que  celle 
di*^  raux  rie  Bains,  de  l*lombi<'*res  el  de  Ilai^jjiz  ;  elle  est  de  51**  à  la 
source  du  Grand -lia  in  qui  *'st  raiblrTncTd  eldorurée*  Ltjs  sources  du 
Puîts-Bomain  et  An  Tem|de,  <ip  ÎH'^  environ,  sont  ferrugineuses.  Les 
nues  et  les  autres  stmt  employées  en  bains  de  piscine  ij  <*an  tiourante 
et  d  une  façt>u  plus  ou  moins  proionfj:ée  ;  on  les  administre  encore  en 
douches  et  en  boissons  Des  compresses  imbibées  d'eau  tl*ermale  sont 
appliquées  sur  le  siège  dr  la  iltujleur  ;  on  fait  encore  dvs  lotiorïs  sur  un 
'point  tïu  corps,  on  applique  des  ealnplasm(*s  conqwsés  avec  les 
moUércs  solitles  qui  pmviennenl  du  dépôt  des  sources»  lorsqu'il  est 
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nécessairo  de  provoquer  la  résolution  d'un  engorgement  ou  la  dispari- 
tion d'une  douleur  limitée.  Les  eaux  thermales  de  Luxeuil  sont  moins 
excitantes  que  celles  de  Bains  et  de  Plombières,  bien  que  la  minérali- 
sation de  ces  dernières  soit  moins  considérable.  Elles  conviennent 
particulièrement  aux  malades  qui  sont  anémiés  ou  qui  ont  besoin  d'un 
traitement  reconstituant. 

Les  bains  de  piscine  et  de  baignoire  sont  environ  d'une  heure  de 
durée.  On  varie  leur  température  suivant  le  résultat  qu'on  veut  obte- 
nir. Suivant  que  le  bain  est  frais,  tempéré,  chaud  et  très  chaud  on 
obtient  des  efTets  toniques,  sédatifs,  émollients,  sudorifiques  et  exci- 
tants. La  différence  de  composition  élémentaire,  d'après  Rotureau, 
expliquerait  pourquoi  les  eaux  de  Bains  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur 
sont  moins  excitantes  du  système  nerveux  que  celles  de  Plombières, 
et  pourquoi  celles  de  Luxeuil  sont  presque  toujours  calmantes  en  étant 
toniques. 

Hagatz  possède  des  eaux  thermales  simples  dans  un  climat  tempéré 
et  doux,  parfois  très  chaud.  Ce  climat  est  sédatif  et  assez  constant 
grâce  à  la  disposition  des  montagnes  qui  le  protègent  contre  les  vents. 
Les  sources  sont  au  nombre  de  quatre  :  leur  température  est  de  37'*,o 
à  l'origine  et  de  35**  à  Ragatz.  Leur  minéralisation  totale  est  seulement 
de  0,30.  Elles  sont  employées  en  bains,  bains  de  baignoire  à  eau  cou- 
rante, bains  de  piscine.  A  l'intérieur  c'est  une  eau  diurétique  qui  sti- 
mule la  séc rélion  biliaire,  augmente  l'excrétion  de  Turée,  des  phos- 
phates et  des  chlorures.  Les  bains  ont  une  action  très  sédative,  ils 
fortifient  sans  exciter.  En  dehors  des  engorgements  de  l'utérus  et  des 
annexes,  ces  eaux  sont  employées  avec  avantage  dans  les  névralgies 
et  les  névroses  utérines. 

B.  Les  névralgies  utéro-ovariennes  sont  essentiellement  justiciables 
du  traitement  médical  et  des  eaux  minérales  qui  se  montrent  ici  plus 
efficaces  cpie  dans  les  autres  névralgies. 

L'aff(?ction  douloureuse  peut  persist(*r  pendant  toute  la  vie  utérine, 
constituée  alors  seulement  par  Thyperesthésie,  mais  se  démasquant 
de  temps  en  temps  et  parfois  avec  une  extrême  violence  par  l'appari- 
tion de  douleurs  si)ontanées  sous  forme  de  poussées  aiguës  prises  le 
plus  souvent  pour  autant  de  maladies  dilTérentes.  Ces  névralgies 
sid)issent  des  exacerbations  à  l'occasion  de  la  menstruation,  de  la 
grossesse,  des  couches,  ou  de  toute  autre  cause.  La  névralgie  elle- 
même  serait  la  cause  de  l'c^xacerbation  des  alTections  génital(»s  qui  lui 
seraient  postérieures  ;  elles  réagiraient  sur  ces  dernières  pour  les 
aggraver,  et  ce  cercle  vicieux  se  poursuivrait  jus(ju'à  la  ménopause. 

Les  névralgies  utéro-ovariennes  s'observiMit  en  l'absence  de  toute 
lésion  de  l'utérus  et  des  annexc^s  ch(*z  h^s  hysiériquesà  tous  les  degrés, 
chez  les  chloro-anémiques,  les  névropathes.  On  leur  a  opposé  les  cal- 
mants sous  toutes  les  form<\s,  les  révulsifs  les  plus  variés,  l'hydrothé- 
rapie, l'électricité  ;  le  traitement  hydrominéral  constitue  certainement 
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une  des  meilleurrs  ressources  contre  les  affections  (buîoiireuses.  Les 
cniix  mîuiTates  agissent  à  la  fois  sur  l'élut  local  et  sur  Télal  coustitu- 
lîoruiel,  !,e  Iraitemeiit  liydroiuiiiénil  s'ailjvsse  siirlont  h  Vô\r\ni*nl  dou- 
leur <*l  conslilue  un  adjuvant  nert'ssaii^'desnutres  truit<.4iioiits  omf)loyés 
cl  m^me  lie  l  iuli«rvertlian  cftirur^icale.  11  ext*rce  toujours  une  action 
^ruren«e  sur  Torganisme  f*t  |iermet  son  vent  1%  d'autres  médications  de 
:*preudiv  toute  leur  înllnenre.  En  dehors  nu>ine  de  ^ou  action  sétlativi* 
il  exerce  encore  une  action  sur  l'état  général  constitntionneK  par 
exetnple  sur  t'arthrilisme. 

Uitus  les  névral^^iês  utéro-ovarienueS|  on  emploi**  les  baùis  de  33  à 
34*,  poriés  proji^'ressivementde  dix  minutes  a  une  lieure  et  même  à  plu- 
sieurs lieureschez  les  liystériques;  dt^s  douches  en  fiomme  d'arrosoir  à 
faibli'  prest>ion  et  de  3'i  t\  36^'  sur  le  bas  ventre  cl  sur  les  reins  ;  des 
ijouclies  vulvo-périnéales  dans  les  cas  d1*YperesUiésie  vulvaire,  de 
vulv*> vagin isnn:*,  de  coccygodynie;  des  irri^fations  vai^nuales  de  cinq  à 
di\  minutes,  (rendant  le  bain,  avec  de  leau  minérale  dont  la  lonipéra- 
ture  est  portée  graduellement  de  38  à  io*\  L  atténuation  des  douleurs 
nVsl  pas  immédiate,  elle  est  gêné  rai  enieid  précédée  d'une  exacerba- 
lion,  conséquence  de  rexcitation  tbermale  ([ui  se  manifeste  d  Iiabitnde 
dif  cjuntriéme  au  donjjit^me  jour. 

Sui%'anl  ime  renia  rtpie  de  Fazio,  de  Naples,  les  bains  elles  irrigations 
agîsseid  difTéremrnent  dans  le  traitement  des  névralgies  utém-ova- 
tiennes  suivant  lenr  comfïosition  chimique.  Les  eaux  à  tmse  de  soude 
tJonneraient  il  excellents  résultats,  celles  à  base  de  chaux  restent  indif' 
fért*ntcs  et  les  eaux  sulfurées  carbonif|ues  seraient  plutôt   nuisibles, 

lulet  admet  i'actiou  très  favorable  des  d(Micbes  dans  les  névralgies 

c»h'iennes;  il  emploie,  quand  elles  sont  suppurlées»  les  douches  sur  le 
bas-ventr*?,  sur  les  reins,  les  douches  inteslinales,  les  irrigations  elles 
do n f d  I e  ^  va  gi n a  1  e s . 

ij\  plupart  des  slatîons  qui  conviennent  aux  troubles  de  menstrua- 
tion, sont  aussi  à  conseiller  dans  les  névmlgiesuléro-ovariennes. 

Voici  en  première  ligne  les  êaujc  thermales  simpiêB  on  oligo-métal- 
liqne?^,  Né  ris,  h  la  fois  excitant  et  sédatir,  sniv^ant  qn  on  administre  des 
baiu^  tr{*s  chauds  ou  tempérés*  Les  eiTets  sont  d'ailleurs  profondément 
inodiiiés  par  les  pratiques  d'hydrothérapie  Ihermale.  Ces  eaux  convien- 
nent aux  afTections  nerveuses^  à  l  hystérie  en  ])articulierT  à  la  neuras- 
Uiénie,  aux  affections  subaiguës  et  chroniques  de  l'utérus  et  de  ses 
anriex4*savec  symptômes  d'irrilalitm  nervensf'  ou  vagin isnie. 

Viennent  ensuite  les  eaux  tbrrniales  simples  de  Bains  qui  sonlappU- 
qy«^^s  aux  affections  utérines  compliquées  de  pbéîïoménes  ni.*rveux. 
Lrs  eaux  dMix  en  Provence  (therniales  simples)  sont  employées  en 
bains  de  piscine  et  en  bains  à  eau  courante;  elles  conviennncnl  au- 
névroses  cl  a  la  neurasUiénie  en  partirniier  Les  eaux  du  Mon l-Dm-e  sont 
puiss^imment  révulsives,  On  les  em])lQie  dans  les  névralgies  et  les 
oévrt^ïses*  mais  elles  sont  conlre-indiquées  chez  les  sujets  excitables. 
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aynril  cieli*  Iv'iiilaiice  à  la  congestion  cérébrale.  Les  eaux  de  Plombières 
ont  mie  action  sLimulanle  oa  sédîilive  suivant  la  lempéralure, 

Kniui  tes  eaux  df  ^sat^  ttiermales  simples,  sont  ronseillées  dans  les 
liiïectitJim  de  l  utérus  et  fies  îiiinexes  à  la  période  subinilammalciîre 
avec  névralgies  et  troubles  nervenx généraux  etdanis  les  névroses. 

l'armi  les  eaux  sulfatées  calcit/Uêê,  voiei  les  eaux  de  Capvern  de  â! 
vi  24''  employée.^  en  Ijains,  en  buissons  et  en  i  Unie  lies.  La  source  de 
Boupidé  est  employée  en  bains  sédatifî^  dans  les  névroses  et  dan?;  les 
aiïeclionB  de  rulérns.  Les  eaux  snifalées  ealciques  de  Bagnéres-dc- 
lîigorre  sont  Irrs  nombreuses,  La  source  du  Salut  Ç^Z^i  est  sédative  et 
convient  particulièrement  aux  affections  des  femmes  compliquées  de 
nervosismc. 

Les  i^aux  suifnrenseê  sont  représentées  par  celles  d'Criage  et  de 
Saint-Sauveur  Les  premières  {hydrosulfurées  eldoruréesi  sont  stimu* 
tantes  et  excitantes  ;  eltes  trouvent  leur  emploi  surtout  dans  la  méno- 
pause difficile.  Celles  de  Saint-Sauveur  son  l  bien  connues  par  leur  action 
sédative,  et  sont  employées  dans  les  afTeetioriS  de  lu  lé  ru  s  cl  de  ses 
annexes,  dans  les  métrites  cfironiqnes,  les  engorgements  pérÎMitérins 
et  surtout  lorsque  toutes  ces  affections  sont  compliquées  de  phénti- 
m  é  n  es  ne  l' v  e  u  x  e  t  d  e  n  é  \  ra  l  *jf  î  <\s . 

Les  eaux  btcarbtmatées  mixies,  comme  celles  de  Sainl-iVll>an  et  ili- 
Mont.nMMl,  trouvent  leur  enïplol  dans  les  manifestations  nerveuses  qui 
comf/lif[n<»nt  les  maladie??  utéro-ovarrermes  ;  elles  eonviermeni  particu* 
liérement  birstpril  existe  en  même  temps  des  troubles  dyspeptiques. 
Leau  de  Sain t-Al ban  est  employée  en  bains  et  en  douches* 

Enfin  certaines  eaux  ferrugineuses,  comme  Forges-les-Eanx,  Saint- 
Moritz»  ont  une  action  sédative  en  même  temps  quVdIes  sonl  reconsti- 
tuantes par  le  fer»  Il  est  fi  remarquer  que  ces  eaux  ont  une  âcUon 
sédative  n  lin  verse  de  la  |)lijparl  des  eaux  ferrugineuses  qui  sont 
exci  tardes. 

LvrirnTmxs,  —  Le  traitement  liydroniinéral  offre  également  de  grandes 
resssources  clans  les  affections  intlammatoires  de  Tutérus  et  des 
aTinexes;  il  moditie  le  tt*rnuii  scrofulenx,  arthritique  sur  lequel  s'est 
développée  linnanmiatiun,  il  IjâlL*  la  résolution  des  exBuduts. 


fl.  Dans  les  méin7^5  ckvoniqtie^  i\  caractère  lent,  lorpide.  chez  Ici^ 
scrofuleuses,  les  lymphatiques,  un  doit  fnx'scrire  les  bains  chlorurés 
sodiques  faibles  iltint  nous  indiquerons  quelques  types. 

Bf^urf>onnc-l es-Bains  durnie  des  eanx  vhiamrées  sctàîques  chaudes 
fintre  H'\H  et  65"  ;  ces  eaux  sont  limpides,  inodores,  d  une  saveur 
amèrc,  eJleâ  sont  peu  gaîïeuscs.  Leur  minéralisation  totale  est  assez 
élevée,  7^,3.  dontS^Vâ  de  cidorure  de  sodium.  Ces  eaux  sont  employées 
surtout  en  bains  et  en  doycttes^  donnés  a  une  température  élevée,  Les 
douches  sont  très  actives  et  se  donnent  après  le  bain  sur  une  sorte  de 
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IH.  On  rlonnc  aussi  ih^'â  ilotiehes  de  vapeur;  il  y  a  des  étuves  t*t.  Idii 
^ounicT  nms)  des  ni*ilndes  k  fl*îs  applicalîoMs  locales  du  troiie.  Ci^s  eaux 
|i,'*r  leur  liante  Hiermcililp  et  leur  miïde  cVemptoi  sont  très  nelives,  exri- 
Iniiteî^  el  reconstituaules.  Ou  les  ernivlole  partout  où  il  faut  ciim- 
Uattre  li*  tt*ru|>érauit*iit  lyinpliati((ue  elle  rhnmaUsmfî  climnique,  Letjrs 
f*oiitri'-iudii;nlion!î  soiil  leBaOeeliDus  eartliafju*"^.  la  luljercuhK^e  |ïuluio- 
najre,  les  [iouss4'*es  argues  de  ta  srrofiiîis  le^  afïeclions  cougeslivrs  An 
sysU*mr  nerveux, 

BoHrhon-ÎMHcy  li^'^i  eî^alement  une  stiilion  d  eaux  chloruçeos  sodr^|llrs 
rliaitfley  ;  la  teïiïjjérahire  tli-  a^s  suui'çes  varie  de  4ë  à  pj4]'\  niais  leur 
minéral îsatiou  csl  plus  faible  que  ecîle  de  Bourl>ourie-les-B»»fî3,  rar 
Elles  ne  renfermeut  que  l^^^O  de  chlorure  de  sodium  et  se  rappn>eheut 
iingi  des  eaux  thermales  simples.  On  tes  einj>loîe  eu  l>airis  dr*  l*.ii- 
euoires  et  de  piscine  h  eau  etiurante.  On  donne  aussi  des  bains  de  va|>eru' 
çl  lies  dtJUL'Iies. 

I^acliou  de  ers  eaux  est  laxative  et  diuriHique,  et  exeilaufe  j)f>ur 
le»  syslrme  nerveux  et  circuJatoiri'.  J.p  cldurure  de  sodium  leur  dotuie 
leurs  propriétés  toniques. 

l,p^  eaux  de  ^ati^l- Nectaire  sont  des  eaux  chlonirées,  hicarhonaté*  s, 
**odi<fu*'^,  gajseuses,  dNme  tempémNire  variant,  suivant  îr- s  sources*  de 
10  a  40'^  Ce  ssimt  des  eaux  elaîrCM  qui  sf  trouîderd  et  <levierirN*ut  jau- 
fiatn*s  en  se  refroid issanl,  <t  une  saveur  salée,  ferrugineuse,  alcaline. 
Leur  mîui'Talisalion  moyeune  esl  de  5'***,5,  dont  f  ite  eïdorure  de 
HCNltttm  el  3  de  bicarbouatrs  alcali  no-terreux.  Leur  mode  d  emploi  con- 
siste dons  des  bains,  des  bains  de  piscine,  des  douches  générales  td 
liK-ales.  des  bains  et  des  (kuiches  de  t^iz  acide  carboiHt[U(î. 

Les  t*aux  de  SainUISectaire  sont  employi^es  surtout  datis  1  auemie,  la 
S4T«>i*ule  el  le  rhumatisme,  tlans  la  congltpatiou,  la  plétiwre  abdominale; 
r'eiM  h  Ces  divi*ï"s  titres  qii  elles  peuvent  ri*ndre  des  services  dans  les 
affections  de  rutcrus  Le  teniperament  sanguin,  congcsiif,  irrilablt*  el 
les  aRectwmiî  des  organes  tlionieiques  constituent  leurs  confere4ndica' 
lioa?^. 

Lorsqui*  raiTcclion  est  invétérée  et  ^rave,  qut-  l'utérus  est  fortement 
nug'meiité  de  volume,  mais  non  douloureux,  s'il  n\v  a  pa^  fie  mrtrnr- 
rkngif ,  il  y  a  iidérél  a  choisir  les  eitux€hlorHre&:ti  ii^odiques  fori^s  eonitne 
celles  de  Saiina  tiurai,  de  Salies,  de  Bex,  de  Kivuznaeh, 

L«?s  paux  de  *Ça/îMi<sont  des  eaux  chlorurées  so^lîqucs,  d^wne  mint^ra- 
tit?;>ti*»n  excessive^  elles  eofdic^Tmenl  pn^s  de  ^3  grammes  de  cldorure 
d** sodium  par  litre.  Leau-nirr-Mpii  résulte  de  la  fal^ricalion  itHlustriclle 
du  i?eL  a  une  minéralisation  totale  de  350  a^rammeSt  dont  itïH  grammes, 
'  tdorure  de  sodium.  On  emploie  ces  eaux  en  bains,  en  douches»  en 
irations  bïcahvs  d'eau-inére.  I*eur  actio'n  est  altérante  et  touitjue, 
ptirgTilive  au  début, 

Les  1^  a  X  c  1  d  o  ru  ré  e  s  so  d  i  q  ue  s  d  e  i^^  lies-^îe-Béa  rn  d  a  n  s  u  n  c  l  i  m  a  t  c  1 1  a  Uil 
et  ^'nlalif  sont  excessivemeut  miuérahsées  et  cônticïuieut:i!oa grammes 
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tie  Jïiîiiéralisiation  totale  i  i*eaii-mère  contiorit  t^lle-mèine  487  grannncs 
tlonl  :2â3  t\v  rlilftiure  di*  sodium.  On  emploie  ces  eaux  eu  bains  mitigés 

par  uneceriiuiit'  quantité  d'eau  douce,  l/eau  cldoruree  etanl  Irus  dense 
par  suile  de  sa  tuiueralisiUifJUT  It^  corps^  Hotte  tiariis  le  baiii.On  eiii[ïluie 
en  outre  des  (îoiicfjes  locales  et  générales. 

Kretnmich,  Nanheim  sont  des  eaux  cldorun^os  sodi<|ucs  bien  plus 
fijîblemejil  m î lierai isées  ;  h\  première  compte  1 1  gnuiimes  de  minéra- 
lisâtîou  Lotîile,  la  .seconde  37  gramuies,  Elles  ont  toutes  les  deux  les 
mi^mes  indications  en  gynécologie,  c  est-à-dire  les  affections  iiiflanuna- 
toires  anciennes  et  lorpideSi  lorsqu'il  faut  facililer  la  résorption  des 
exsudais. 

Lesertw^T  de  Bex  se  rapproclieut  de  celles  de  Salins,  bien  i|ue  nii>ius 
fortement  minéralisées.  On  les  emploie  dans  les  mêmes  indications. 
Les  eaux-m(*res  de  I3ex»  comme  celles  de  Salies  et  de  Salins  onl  une 
action  plus  énergique  que  les  eaux  dont  elles  proviennent. 

Les  eaux  chlorurées  et  iodurée»  donl  les  principales  sont  les  eaux  de 
Clialles.de  lîeilbrunn,  de  Krankenheil,  Saxon,  rendent  des  services  dans 
les  mêmes  cire  un  s  tances. 

Les  eaux  de  Challes  sont  sulfurées,  iodiques,  chlorurées,  iodurécs, 
froides;  leur  minéralisaliot»  est  1res  faible  l'*'.54*  Klles  conlîennenl  du 
sulfure  de  soilium,  mais  pas^  d'hydrogcne  sulfuré  au  griffon.  On  les 
emploie  en  bains  d  eau  douce  additionnés  di'  tS  litres  d  eau  minérale 
en  moyenne.  Ces  bains  congestionnent  souveni  les  organes  du  petit 
bassin  et  accélèrent  U^  reli*urdes  r*-'^Ies.  Iauu*  action  énergique  tient  à 
la  présence  simultanée  de  riode  et  du  soufre. 

Klles  sont  indiquées  dans  la  scrofule  el  le  lympliatisme.  dans  les 
métritt^s  rliroiuque^,  particulièrement  celles  t(ui  s  acconi|iagneut  d  une 
leucorrli ée  abondante. 

Les  eaujt  de  Krankeuheilei  de  Heilbrunn  sont  très  analoi^ucs  sons  li- 
rapport  de;^  élémenb  minéraux  ;  elles  contiennent  surloul  du  clditrure 
de  sodiunj  ;  on  les  emploie  en  bain  qu'on  renforce  par  l  adiHiion  d  une 
solution  coneeuirée  de  sels  extraits  de  I  eau.  Ces  eaux  contiennent  uni* 
très  faible  quantité  d  iodure  de  sodium. 

A  Saxon  ]^ï  pru[Hjrlion  ttioilures  est  relativement  considérable,  loute* 
fois  elle  varie  suivant  les  épo<|ues.  On  y  emploie  aussi  la  poudre  d  une 
roche  iodurée  en  applications  externes,  résolutives  et  révulsives* 

En  général  If^s  eaux  chlorurées  sodi^iues,  infliquéescomute  excitantes 
ei  résolulives,  sont  contrc-indiquées  lorsqu'il  y  a  une  tendance  aux 
liémorrhagies. 

Le^  bains  de  mer  son!  en  iréiiéral  déeonseilïéii  i\m\i^  les  mé  tri  tes*  h 
moiuiî  ipi  il  s  agisse  d'une  affection  absolument  torpide^  et  que  les 
malades  ne  soient  absolument  pas  excîtablci, 

Lorsque  dans  la  métrite  chronique,  c'est  l'élémenl  catarrhaî  et  la 
leucorrhée  qui  domine,  comme  il  arrive  chez  les  lymphatiques  et  les 
licppéliques,  on  a  recours  Ui^ju  eaux  mif(treu$ê$^  on  choisira  surïout 


r<*lles  qui  uni  une  action  calmanle.  Employét^s  sans  mesure  et  sausdm- 
ci'mement»  \^^  eaux  sulfureusfîs  eu  eîM  exposent  à  des  exacerbations 
il ijy lijtiro uses  e \  pe n vent  ré veî 1 1*:* r  \ri^i\ ouU' 1 1 rs  né vr^ilgiq u es 

Le  Iy|*c  (les  eaux  sulfureuses  ir>di<|nres(j.ujs  la  rDélrile  eatavrliale  est 
Snènl-Sauv&ur:  elles  sont  chaudes,  leur  leiiipéralure  varie  de  30  h  34*, 
Li'ur  rniuémiisation  totale  e^t  exccssivemenl  faible,  0,^j  jiar  litro.  Ce 
^Mtit  ilv*s  viiUK  elaireSt  utealiues,  ne  blanchissant  [*asà  1  aîi%  d'une  odeur 
et  d'uite  saveur  hépaliqiïeSi  et  que  la  présence  de  la  baregitie  ren{l  très 
o  n  c  t  u  e  u  se  s  a  u  t  o  u  c  1 1  e  r . 

l>\s  Kaux-Ghau<lcs  et  les  eaux  de  Vernel  d'une  composition  analogue 
sfiril  également  sédalives  et  rt*pondent  aux  mômes  iridications  que 
celles  de  Saint-Sauveur.  Celles  de  Luchon,  d'Améhe,  de  lïax  soTit  plus 
exeitantCîî. 

Chez  des  femmes  qui  ont  une  conslitution  arllirilique  et  rtumiatis- 
maie»  c'est  aux  eaux  alcalines  (|u'il  faudra  s  arrêter,  particulièrement 
Vais  i4  Vichy  î  si  les  malades  sont  anémiques  et  présenlent  un  certain 
ileirré  il*irritabilité,  il  faudra  leur  préférer  î*oMgues,  Royal,  Hms. 

Dans  les  j  né  tri  tes  acaracti're  c  a  ta  rrh  al  très  prononcé,  on  a  recours 
aux  bains  très  aslringetds  iVeaux  sul faites  feiTugimu&es  ,  comme 
Levico,  HonccL'no  qui  ont  une  aetiod  liivorable  sur  la  leucorrhée.  Ce 
swîil  deux  eaux  ferruj^dneuses  sulfatées  arsenicales,  toutes  deux  situées 
91UX  environs  de  Trente  Celles  de  Levico  sont  fortement  acides  et  ont 
Llin  goill  astringent*  Lnnr  mînéralisntion  totale  est  de  7  granunes  dont 
bS.Sde  sulfate  de  fer  pour  la  source  dite  eau  forte.  On  les  eniploieen  bain 
H  en  boisson.  Pour  le  bain,  Feau  de  la  source  faible  qui  contient  l*%1 
lie  inalériaux  estdihiée  avec  de  rean  douce,  (hï  se  sert  aussi  ilMn  dépAt 
bmoneux,  qu  nn  enq^lote  en  a p jîl i cations- 

h.  Les  indammatfons  du  tissu  cellulaire  du  petit  hassin  laissent  sou- 
venl  *^i  leur  suite  des  exsudais  persista nU  qui  jmmobiïiserd  les  d ricanes 
Ou  gênent  leurs  mouvements  ;  les  exsudats  entretiennent  les  troubles 
et  i^ont  souvent  l'occasion  d'un  réveil  inflammatoire.  Certaines  eaux 
minérales*  surtout  les  eau>:  chlorurées  sottùpies  chaudes  jouissent 
d'une  action  résolutive  et  sont  employées  avce  succès,  La  première 
rundition  pour  entreprendre  le  truilement  est  la  disparition  de  toute 
phase  aignç, 

lïn  peut  ranger  en  plusieurs  catégories  les  eaux  qui  exercent  une 
action  résolutive  sur  les  exsudais. 

!^^$  eanx  chhr urées  Êoditfue^  chaudes  sont  les  plus  connues  et  les 
plus  employées.  Nous  avons  déjti  signalé  les  eaux  de  Ijourhon-Laney, 
de  i^alins.  de  Xauheim»  de  Salies-de-Béarn,  Nous  ajoutej'ons  à  cette 
nomenclature  les  eaux  de  Lamottedes-liains.  les  eaux  de  Ualaruc  dont 
Ie8  bains  sont  t^miqueset  excitants. 

On  a  recours  encore  aux  eaux  bicarl»onatées  et  chlorurées  chaudes 
4*Enis,  aux  eaux  efdorurées,  sulfatées ^  bicarbonatées  de  Î^Yanzensbad 
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qui  possède  des  bains  de  tourbe  sadressant  aux  exsudais  de  tout 
genre.  Nous  avons  déjà  signalé  Krankenlieil,  eau  chlorurée  ,  iodur<V 
sodique,  s'adressant  aux  aiïections  exsudatives  ou  inflammatoires  de 
l'utérus  et  des  annexes. 

Parmi  les  eaux  thermales  simples,  se  trouvent  les  eaux  de  Dax  et  ses 
boues.  Les  bains  de  thermalité  élevée  sont  révulsifs  et  stimulants. 
Les  boucs  sont  fortement  révulsives  et  résolutives.  Ces  eaux  dont  Tac- 
tion  est  résolutive  sont  en  même  temps  excitantes  :  leur  emploi  expose 
au  réveil  des  troubles  nerveux  et  notamment  des  phénomènes  doulou- 
reux. Aussi  est-il  préférable  lorsqu'on  redoute  cette  éventualité  d(» 
rechercher  des  eaux  à  la  fois  résolutives  et  sédatives. 

l\irmi  celles-ci,  nous  citerons  les  eaux  de  GhàteUGuyon,  les  eaux  de 
Louèche  sulfatées  calciques  chaudes.  En  bains  courts,  elles  sont  séda- 
tives; les  bains  prolongés  se  prescrivent  contre  les  affections  de  l'utérus 
et  des  annexes  accompagnées  de  névralgies,  lorsqu'il  y  a  des  exsudats 
à  résorber. 

Parmi  les  eaux  thermales  simples  à  action  résolutive,  nous  citerons 
encore  Luxeuil  et  Ragatz.  Les  eaux  de  Luxeuil  sont  en  outre  ferrugi- 
neuses. Elles  sont  excitantes  au  débul,  puis  sédatives,  décongestion- 
nantes. Elles  exercent  une  action  favorable  sur  le  système  nerveux  et  la 
nutHtion.  Localement,  elles  exercent  une  action  astringente.  Leur  seule 
contre-indication  réside  dans  les  affections  cardiaques. 

Les  eaux  de  Ragatz  sont  diurétiques,  elles  stimulent  la  sécrétion 
biliaire,  augmentent  la  sécrétion  de  l'urée,  des  phosphates,  des  chlo- 
rures. Elles  sont  indiquées  dans  les  affections  de  l'utérus  et  des  annexes, 
dans  les  engorgements  douloureux  et  les  troubles  douloureux  de  la 
menstruation. 

MKTnonuHAr.iES.  —  Les  ménorrhagies  ne  réclament  pas  de  traitement 
hydrominéral  particulier.  Cependant  celui-ci  peut-  intervenir  à  titre 
dadjuvautel  secondairement  lorsque  les  hémorrhagies  dépendent  des 
lésions  utéro-ovariennes.  Il  intervient  encore  utilement  après  les  hémor- 
rhagies pour  en  combattre  les  effets  et  relever  la  nutrition. 

Dans  ces  cas  on  emploiera  avec  succès  les  eaux  ferrugineuses  et 
acidulées  gazeuses,  par  exemple  celles  de  Saint-Moritz  :  elles  sont  fer- 
rugineuses, froides  et  très  chargées  en  acide  carbonique.  Elles  sont 
employées  en  boissons,  et  en  bains  d'eau  carbo-gazeuse  entre  25  et 
30',  de  dix  à  vingt  minutes  de  durée.  A  l'action  reconstituante  de  ces 
eaux  s'ajoute  celle  non  moins  tonique  du  climat  d'altitude. 

Si  l'on  craint  l'action  excitante  de  l'acide  carbonique,  on  aura  recours 
aux  eaux  bicarbonatées  mixtes  et  ferrugineuses,  comme  Lamalou-le- 
liaut.  Leur  action  est  sédative  et  donne  le  sommeil  ;  mais  elles  ont 
cependant  une  action  générale  révulsive  assez  énergique  et  excitent  le 
système  nerveux  périphérique,  la  circulation,  les  fonctions  génitales. 
Si  la  mélrorrliagie  est  associée  à  la  constipation  chronique,  on  aura 
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re«!oiirs  aux  eaux  purg^nlivcâ  froîdes  (Manenbad,  Taraspu  ou  aux  eaux 
ehiorurtVes  [iurgatives  (Brides,  ChAlel-Guyoïu. 

l'uninnK-.  —  i*ii  it  allribué  uuc  cerUJue  action  résolutive  aux  eaux 
cliInrurAos  sotliqries  ompïoy(*ei*  on  ÎTiji*ctions  daos  les  cu^i  de  fibromes. 
Ou  ttdminislre ainsi  des  douclics  va^nnales  avec  les  eaux  de  Salins,  de 
Salie*?,  de  Lamottc.  deBex,  de  Kreu^inacb,  dlschl,  eicMais  on  Jiedoit 
jamais  compter  stii*  la  lUsparition  romplMe  de  la  luineui\  Les  malades 
en  rt'tireid.  cejieiidaal  un  ci'Hain  saulagt/meîit  fjui  résulii"  surtout  de  la 
lUsparlLion  des  complicatious  iuflammatuires  et  tlolamiHrile  cuucomi- 
Uude,  Souvent  un  i*ftl  obligé  de  e^'sser  le  Irailemrrd.  eu  raison  des 
bt^morrhagies  qui  paraissent  plus  abontlautes,  Duraud-Kardel  accorde 
aux  eaux  de  Vicby  une  action  rèsolutive  sur  les  fibromes  en  même 
temps  que  les  liémorrha^'ics  seraiei»!  plus  modéi't^es  sous  riutluence  de 
ce  Iruili-ment, 

Lorsqu  il  existe  des  ssymplùmes  de  congestion  dans  le  pcUt  bassin, 
on  se  sert  avec  avanta^^e  des  eaux  purgatives  lég^rcs,  lelte^  queCliùtcU 
Guy  on,  llrides,  Tarasp,  Marienbad. 


4^  Des  injections  massives  de  solutions  salines  dans  le 
traitemeat  des  hémorrhagLes  et  des  infections, 

i/idt^e  d'introduire  dans  le  sang  rh*s  agents  médicamenteux  suscep- 
tibles de  modifier  sa  eompositioti  n  est  pas  neuve.  On  en  trouve  la 
Lfuenliou  dans  les  auteurs  du  xvir  stecie.  Toutefois  ce  n'est  çpie  dans  la 
[►ri'miere  partie  «le  Jiotre  siècle  qur  nous  voyous  prati<juer  par  Jo^hr- 
nicUen  des  injections  massives  dans  le  sang  h  la  période  algide  du 
rboléra.  Ci^s  premières  tentalîves  elaïent  (lassées  iuapereues,  lorsque 
en  1883  le  proresseur  Haye  m  pratiqua  les  premières  injections  d  eau 
Salée  eh  ex  les  cholériques* 

Déjà  d  ailleurs  î-^anlerpr,  en  IHHI»  avnit  utilisé  les  injections  intra- 
veiuenses  ilaus  le  Irai lenient  des  grandes  liémorrfiagies  ;  plus  tard  les 
ubserval.ions  de  llichardson  et  il(>  Hytler  <m  1891  contribuèrent  à  vulga- 
riser celle  lîiétbode, 

Kii  même  temps  la  [)liysio[ogie  démontrait  la  possibilité  de  remplacer 
por  des  injections  sous-cutiuiées  ou  iutra*veineuses  la  moitié  ou  même 
les  deux  tiers  de  In  masse  totide  du  sang  (Cyon,  Schwartz,  Dastre  et 
Loycl, 

L  application  de  ce  hv^age  du  mng  aux  infections  chirurgicales  ne 
devait  pas  larder  à  montrer  son  eftieacité  ;  les  premières  tentatives  de 
Sâbli*  trouvèrent  des  inntateurs,  et  depuis  ijuelques  années  la  question, 

K  Sailli  Ceiffesp,  H),  ftlr  Schwriiîer  Aerate,  i8l>0,  p.  Uli, 

*'  -^    rit  r    t";iî  ^it.  f^^s  injt^ctifmff  imxj'jfïref  *i€  inolHiions  salines  diin^  hs  hémm't'fta- 

.  V.  Ui*v-  di'  rhîr.,  18^i0.  \t.  liiilK  —  MouriHii'.  /ifwi»  tr/r  It  laintfff  fltt 
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portée  au  sein  de  l'Académie  de  médecine  elde  la  Société  de  chirurgie, 
a  suscité  de  nombreuses  communications.  Berlin,  Pozzi,  Th.  Anger, 
Monod,  Michaux,  Peyrot  ont  publié  des  observations  très  concluantes, 
et  actuellement  tous  les  chirurgiens  ont  recours  avec  avantage  aux 
injections  massives  de  sérum  artificiel  pour  combattre  l'infection,  le 
choc  opératoire  ou  l'anémie  grave  causée  par  les  grandes  hémorrha- 
gies. 

On  emploie  en  général  le  terme  de  «  sérum  artificiel  ».  Ce  terme  est 
impropre  ;  le  sérum  normal  est  toxique  ;  il  contient  des  ferments,  de  la 
serine,  des  albuminoses,  des  diastases,  et  surtout  produit  des  effets, 
toxiques,  qui  rendraient  impossible  son  injection  à  forte  dose. 

Sérum  artificiel  veut  donc  dire  tout  simplement  solution  saline.  Les 
injections  d'eau  distillée,  en  effet,  sont  toxiques  à  dose  relativement 
faible  :  Bouchard  Ta  établi,  Bosc  et  Wedel  ^  l'ont  confirmé.  L'eau  ordi- 
naire non  distillée  semblerait,  il  est  vrai,  avoir  des  propriétés  moins 
nocives.  Mais  les  solutions  qui  altèrent  le  moins  les  éléments  figurés  du 
sang,  sont  les  solutions  salines.  Les  expériences  de  Malassez,  confir- 
mées parDelbet,  ont  montré  qu'avec  des  solutions  salines  à  7  p.  1000,  les 
altérations  globulaires  étaient  insignifiantes  et  négligeables.  Malassez* 
même  a  démontré  que  la  solution  physiologique  à  7  p.  1000  était  un 
peu  trop  faible  :  avec  une  solution  à  10  p.  1000,  l'action  déformante  de 
la  solution  sur  les  globules  est  moins  prononcée. 

I.  Étude  expérimentale.  —  L'expérimentation  a  permis  de  se 
rendre  compte  sur  l'animal  des  résultats  de  l'injection,  et  de  préciser 
les  conditions  dans  lesquelles  elle  doit  être  effectuée. 

L'innocuité  des  injections  massives  est  formellement  établie  : 
Schwartz,  en  1881,  injecte  à  des  lapins  une  quantité  d'eau  salée  égalant 
la  moitié  de  la  masse  sanguine.  La  pression  artérielle  abaissée  par  une 
perte  de  sang  abondante  se  relève,  et  un  lapin  privé  des  deux  tiers 
de  son  sang  peut  vivre,  si  on  les  remplace  par  une  égale  quantité 
d'eau. 

La  quantité  injectée  peut  être  portée  à  un  taux  très  élevé  sans  inci- 
dents :  Dastre  et  Loye^  ont  pu  injecter  au  lapin  jusqu'à  sept  fois,  et  au 
chien  jusqu'à  quatre  fois  le  volume  du  sang.  Mais  s'il  n'est  pas  de  dose 
toxique,  il  est  une  vitesse  toxique  ;  on  ne  peut  introduire  par  minute  et 
par  kilogramme  plus  de  3  centimètres  cubes  chez  le  lapin,  plus  de  1  cen- 
timètre cube  chez  le  chien. 

La  totalité  du  liquide  injecté  d'ailleurs  ne  reste  pas  accumulée  dans 
l'économie  :  l'organisme  ne  conserve  au  maximum  que  1/10  de  la 
quantité  injectée.  Les  sécrétions,  le  rein  surtout,  éliminent,  peu  de 

1.  Bosc  et  Wedel.  Soc.  de  biol.,  189o.  et  Presse  nK'dicale,  1836,  p.  423. 

2.  Malassez.  Sem.  gynéc,  i80G. 

3.  Dastre  et  Loyc.  Archives  de  physiol.  iiorm.  et  pathol.,  1888  et  18S9. 
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temps  après  sa  pénétration  dans  le  sang,  le  liquide  injecté.  Et  si  la 
quantité  injectée  est  supérieure  à  celle  que  les  reins  peuvent  éliminer, 
ou  si  les  uretères  sont  liés,  le  liquide  s'accumule  dans  les  séreuses, 
dans  les  viscères,  la  rate,  les  poumons.  A  l'état  normal  il  s'établit  un 
équilibre  entre  Tapport  et  l'élimination  ;  à  partir  d'un  certain  moment 
Télimination  est  parallèle  à  la  pénétration.  Il  sort  exactement  autant 
d'eau  par  le  rein  qu'il  en  entre  par  la  veine  (Dastre  et  Loye). 

Les  applications  expérimentales  des  injections  salées  au  traitement 
des  infections  et  des  intoxications  expérimentales  ont  donné  des  résul- 
tats variables  et  souvent  contradictoires. 

Les  animaux  infectés  ou  intoxiqués  auxquels  Dastre  et  Loye  *  prati- 
quaient le  lavage  du  sang,  mouraient  tous  :  de  même  Lejars  '  et  Delbet  ^ 
n'ont  obtenu  que  des  améliorations  ou  des  résultats  nuls. 

Par  contre,  Chassevant  *  a  réussi  à  enrayer  les  accidents  déterminés 
par  la  strychnine  «  à  condition  que  Tinjection  fût  pratiquée  avant  Tappa- 
rilion  des  accidents  nerveux  ». 

Dans  l'intoxication  diphtérique  expérimentale,  Enriquez  et  Ilallion  • 
ont  également  obtenu  de  bons  eiïets.  D^  mèm?  Bosc  et  WedeP  ont 
obtenu  la  guérison  de  l'infection  coli-bacillaire  expérimentale  par  plu- 
sieurs injections  successives  :  ils  ont  remarqué,  en  outre,  que  dans 
les  infections  moyennes  ou  faibles,  l'injection  intraveineuse  a  une 
véritable  action  empêchante,  elle  prévient  le  développement  des  phéno- 
mènes infectieux. 

Dans  les  hémorrhagies  au  contraire,  les  résultats  expérimentaux 
sont  plus  nets  et  plus  favorables. 

Le  premier  effet  de  l'injection  est  de  relever  le  niveau  de  la  pression 
sanguine  abaissée.  Mais  en  plus  l'injection  a  une  action  hémostatique 
très  accentuée.  Hayem  a  constaté,  en  effet,  que  l'injection  intravei- 
neuse favorise,  par  le  liquide  seul,  la  coagulation  dans  les  milieux  où 
le  sang  est  stagnant  (ligature  des  veines),  ou  dans  ceux  où  elle  est  déjà 
aidée  par  la  compression. 

Quelles  sont  les  modifications  déforme  ou  de  nombre,  que  l'injection 
apporte  aux  éléments  figurés  du  sang  ? 

En  ce  qui  concerne  les  globules  blancs,  leur  nombre  diminue"  :  ce 
fait  est  d'autant  plus  appréciable,  que  dans  les  infections  la  leucocytose 
est  physiologique. 

Pour  les  globules  rouges,  leur  modiûcation  serait  constante,  mais 

1.  Daslre  el  Loye.  Loc.  cil. 

2.  Lejars.  Soc.  de  biol.,  9  mai  1896. 

3.  Delbet.  Soc.  de  biol.,  6  juin  189G. 

4.  Chassevant.  Soc.  de  biol.,  1890. 

5.  Enriquez  et  Ilallion.  Soc.  de  biol.,  1896. 

6.  Bosc  el  Wedel.  Gong,  franc,  de  mêd..  Nancy.  1896. 

7.  Claisse.  Soc.  de  biol..  18  juillet  1896. 
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variable  av*^r  le  litre  de  la  soïulicin,  D'appi^s  Vnqiieis  ',  rînlroflijclioii  de 
la  solution  t'iiloniree  sulfatée  à  7  p.  U)DO  alliTe  légèrement  les  ^H  oh  aies 
rouges,  tlont  les  coiilours  devienneiîi  seulemeiil  un  |mmi  crénelés, 

IL  EfTets  thérapeutiques  ^  Leâ  résuliuts  oh  te  ru  is  elieîc  I  liomrne. 
(>lacenl  la  juéLiuide  des  iujee lions  i\n  firemier  rang  dcî^  moyens  fiont 
nous  disposons  contre  les  infeeUons  spontanées  ou  opéraloires,  et  les 
fiéninrrhaj^nes, 

lïès  *|ue  iî  h  600  grammes  ont  été  injectés  dans  la  veine,  on  voit  déjfi 
une  amélioration  se  produire  i  le  |>onljs  devieîit  régulier»  pins  ample, 
plus  fort:  la  respiralionsefaît  plus  profondémenL  i*lle  est  moins  préci- 
pitée :  parfulgs  la  température  descend  de  quelques  dixièun^s  h  la  tin  de 
I  injection.  Un  certain  bién-<*trG  se  manifeste  alors,  l'intelligence  est 
plus  vive,  la  voix  prend  un  timbre  meilleur,  la  via  semble  revenir. 
Ces  résultats  immédirU.s  sonteiiiistants,  nous  en  avocjs  été  plusieurj^  fois 
témoins. 

Aprèâ  cette  pfiase  initiale  survient  une  seconde  phase,  dite  de  rme* 
(ion  critique,  IClle  débute  de  ciiH[  à  trente  minides  àjjrès  TifijectioiK 
Afirès  nn  frisson  violent  la  température  monte  à  40  ou  41"  ;  puis  b'  s  Unie 
«le  chaleur  paraît,  îa  facees^t  rouge  et  injectée,  In  res]  lira  t  ion  haie  tan  t<\ 
le  pouls  énerjtriqne,  une  sueur  profuse  inonde  la  peau,  les  urines 
deviennent  abondantes. 

Au  l>unt  de  trois  tpiaiis  rl'heure  eommenee  lamélinratiotî  vénlable, 
j)hase  de  réaction  po&t-crîiique:  la  température  s'abaisse,  le  pouls  se 
ralentît.  Dans  quelques  cas  la  ^uérison  est  déjà  assurée,  et  la  convales- 
cence commence.  C'est  aloi-s  seulemerd  i|u  ap[>arait  mie  |ïidynne  abon- 
ilnnte,  accompagnée  de  sueurs  profuses.  D'autres  fois,  1  amélioration 
n'est  que  passagère  ;  une  seconde,  une  troisième  irijectioii  est  néces- 
saire. 

Ces  résultats  sont  les  mêmes  avec  les  injections  sous-cutanées 
qu'avec  les  injections  iulra- veineuses,  Us  sont  cependant  très  allénués 
avec  les  injections  sous-cntauées. 
Reprenonsen  détail  les  modilicalions  qui  se  passent  dans  lorganisme. 
Li  tempérai ure  s'abaisse,  flans  les  quelques  instants  qui  suivent 
linjectitui  :  le  frisson  indique  cet  abaissement  lliermîque  qui  peut 
atteindrta  l  ou  â"*.  Une  demi-Iieure  aprt^s  ou  mémt*  plus  lot  la  tem- 
pérature s'élève,  c*est  le  stade  de  rbaleur  \  la  toiiipéraiure  s'élève  i\ 
quelques  dixièmes  au-dessus  <ln  de^^ré  qu'elle  marquait  avaid.  T injec- 
tion. Trois  ou  quatre  heures  après,  elle  revient  à  la  normale,  ou 
s'abaisse  tic  quelques  dixièmes  ou  même  de  1*,  quand  \\  y  avait  hyper- 
thermie*  Debove  a  constaté  que  la  réaction  hypcrtln^rnnque  de  l  injec- 
tion s*altéuue  avec  la  répétition  de  ces  dernières.  Elle  s  atténue  aussi 
quanti  le  malade  entre  dans  le  collapsus. 


i.  Vaqai''^^  ^>^"»  tt''  hiot.,  6juai  180^, 
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Im  pre^ion  sanguine  se  te\bvi\  cl  le  pouls  devienl  moins  dépressïsible. 
plus  fort,  pi  lia  régiilîér. 

J-**s  urines  snni  modifiées  comme  <|uanii(r  mi  ronime  (junlilé.  1^^  pre- 
mier i'flel  di*  ririjrctioii  f's\  do  faire  rejKinnlri'  \n  secret îr>n  iji'iiiaîn*. 
La  ([iiaiitilL'  devient  bù^iîlôt  proporlionnelle  à  Ifi  dose  de  ririjecHoiu  Lii 
*lensité  va  en  dimiimant  i  les  urîiies  ont  une  cou  leur  rnup;eatre,  et.  |>n'*- 
S€?nteiit  1<5$  caraelères  destiriuPsiiénio^^liïlnmu"itpiès-  i>aiis  leur  eom[K>- 
stUon,  on  nott^  l'îiui^moniaiîon  de  l  aKole  (Ff»unneauxK  de  l'urée  el  des 
rhlonires  iPuix,  Desprezi.  Laibumine  diïîf tarait  au  coiiiraire,  lurs^pie 
^a  pfésenee  ienaît  à  rinfeclion. 

DuiMté  de  lappareit <Iigeiiti/\  ics  sécréUous  repaniissent  étralemcnl  : 
uii  iiottt  Lîi  sali  vallon  (Lio^e,  Lejar^i.  1  huinidilê  de  la  Jangiie  et  lie  la 
gorgi%  le  flux  intcslJiial 

i>y  eéte  du  poumon,  ou  observe  de  I  a.*d6mc  puimonaîro,  de  la  lonx, 
de  rexpcetoration. 

hii  peau  se  couvre  dune  sm*tir  aboadatde  et  très  rie  lie  en  chlorure 
de  ts«»dîujn> 

Le  sy&téme  nerveux  subit  une  excitation  qui  se  Lraduit  par  la  loquu- 
eilé,  du  délire,  des  hallucinaliona- 

léesaUéraiio^u du sd/i^^eonsisleul  dansdesmodiiîeatious des irlobulei^ . 
dord  tous  ies  pîiy?*i*>l"ltris[es  iint  c*iiislule  ta  réalité  *  Malassez^  Ma\  rin, 
Vi*ii|iio^  ont  constaté  fjue  les  fiêmaties  sont  crénelées,  que  leur  diamètre 
moyen  est  augmenté.  Ces  altérations  sont  d'autant  pins  importanley, 
que  les  injections  salines  stiiit  pins  a^uadanles  et  plus  répétées. 

IIL  Mode  d  action  —  Sur  ce  point,  on  ne  fait  encore  (pie  dos  îiypi*- 
Uièî&eSi  et  les  avis  sont  partagés, 

tians  les  infeetions,  tes  înjeclîons  satines  ap:isseut  en  procurant  à 
lori^ariisme  une  suractivité  curatrice,  elles  sont  un  moyen  de  désintoxi- 
catioa.  D  apr6s  François  Franck  S  elles  rclè\*ent  la  pression  artériene 
âuornialcnn'ni  abaissée,  et  enlrafnenl,  de  ses  eombinaisons  avec  les 
élémenls  aualomiqueâ,  la  loxinc  qui  les  inq>ré^ne  A  la  suite  des  injec- 
tkiiiB,  Claissc'  a  remarqué  une  chule  brusque  de  cette  leucocylose,  qui 
est  oonnale  dans  toutes  les  inreeîions.  Les  accidents  sont  dus  proba- 
blement à  rinsurtisance  de  l'actînn  des  ptiagocytes,  îiisnttisauce  qui 
iieol  elle-même  à  l  liypertoxiciié  du  î«^nJ.,^  m  Leau  salée  agit  alors  en 
diminuant  celle  toxicité  par  simple  dilutiou  ou  jiar  êlimiuatiou  des 
poisons,  eu  ap|)orlaid  surbad  lesélénieids  quirelèvi*rd.  la  viecellulaipe  ; 
les*  leucfK'yles  dont  le  nond)i'c  diminue  dans  le  sang  vont  agir  au  foyer 
méfiic  de  rinrectiou  et  détruire  en  ce  point  les  microbes  et  les  toxines 
qui  eu  dériveid*  »  {Clm^se.) 

Rogi^r^  au  eun  traire  admet  une  autre  in  Hue  née  :  sans  croire  que  ces 

3.  Bng:<*r,  IffM  iftjecihnjt  inîm-vrineitsts  ii><t u  Aaîre.  l'rfSî^  aiM.,  16  aovembfo  IHÎïlî. 
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injocl  ions  paissent  aider  à  rélimination  dos  toxines,  et  réaliser  jusqu'à  un 
certain  point  le  lavage  de  Ton^anismc,  il  invoque  pour  expliquer  leur 
mode  d'action,  une  action  dynaniogénique  s'exerçant  sur  la  moelle  dont 
elle  rcRïve  l'excitabilité  réflexe.  Il  a  constaté  en  effet  que  chez  les  ani- 
maux, qui  ont  reçu  une  trop  faible  dose  de  strychnine  pour  avoir  des 
convulsions,  l'injection  provoque  ces  convulsions. 

Dans  les  grandes  hémorrhagies,  l'action  des  injections  est  plus  facile 
h  interpréter.  En  effet,  l'élément  capital  pour  l'équilibre  des  fonctions 
circulatoires  est  le  maintien  dans  les  vaisseaux  d'une  quantité  fixe  de 
liquide.  La  richesse  du  sang  en  éléments  figurés  est  relativement  secon- 
daire ;  quand  un  animal  meurt  d'hémorrhagie,  on  trouve  encore  dans  le 
sang  des  vaisseaux,  un  nombre  d'hématies  suffisant  pour  entretenir  les 
échanges  respiratoires  Si  la  mort  survient,  c'est  que  ces  éléments  ne 
sont  pas  charriés  au  contact  intime  des  tissus  par  la  masse  liquide  deve- 
nue insuffisante. 

L'injection  agit  donc  en  relevant  la  pression  artérielle.  Dès  qu3  le 
système  circulatoire  est  rempli,  le  cœur  retrouve  sa  vigueur,  et  l'anémie 
des  centres  nerveux  disparait.  L'injection,  en  outre,  excite  la  vaso-cons- 
triction  des  vaisseaux  rompus  et  active  en  ce  point  la  précipitation  des 
hématoblastes  et  la  formation  d'un  caillot. 

IV.  Technique.  —  La  solution  dont  on  se  sert  est  ainsi  composée  : 

Eau  dislillée 1  000  grammes. 

Ctiloniro  do  sodium 7        — 

Sulfate  de  soude 7        — 

Elle  doit  être  fraîche,  limpide,  sans  corps  étrangers  ;  elle  est  stérilisée 
à  Tautoclave  à  120"  ou  i)ar  ébullition  ;  au  moment  de  l'utiliser  on  la 
chauff(»  au  bain- marier  jus(ju'à  ce  ([u'elle  ait  atteint  40**  environ*. 

Les  injections  se»  font  dans  le  tissu  cellulaire,  dans  les  veines,  ou 
dans  le  péritoine.  Les  injections  intra-péritonéales  ne  sont  utilisées  que 

1.  A  peu  de  chose  près,  celte  formule  «'i  7  grammes  de  chlorure  de  sodium  est  la 
plus  communément  adoptée.  Ou  peut  ce])eudanl  élever  ou  abaisser  sans  inconvé- 
nients sensibl(»s  la  dose  de  chlorure.  La  formule  de  Hayem  est  la  suivante  :  eau 
distillée,  1  litre  :  chlorure  de  sodium  pur.  H  grammes  :  sulfate  de  soude.  10  grammes. 

Malassez  trouve  la  solution  à  7  p.  1000  trop  faible:  d'après  lui,  ce  liquide  exerce- 
riit  sur  les  hématies  une  aclion  déformante  peu  accentuée  mais  sensible,  qui  ne 
s'observerait  pas  avec  les  solutions  salin«'s  à  iO  p.  1000. 

Dastre  estime  (|ue  la  .solulion  ii  8  p.  1000  respecte  mieu.x  que  ne  le  fait  la  solution 
dite  physiologique,  les  hématies  et  ménage  davantage  les  leucocytes. 

Les  solutions  simples  sont  utilisées  à  la  fois  dans  les  veines  et  sous  la  peau. 
Nous  donnerons  encore  la  formule  de  (Ihéroii,  dont  la  solulion  servit  longtemps  et 
s  'rt  encore  aux  injections  sous-cutanées  à  peliles  doses  de  10  et  20  grammes  : 

Acitio  ph<^iiiquo  noij;eux 1  gramme. 

llli  orurt'  (le  st)iliutn 2       — 

.^iiifalo  de  srtutio 8       — 

IMiO'*|)lialo  de  sou.l»' 4       — 

lùiu  dislilléo 100       — 
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secoiuLntrPiîiênt  ;  quand  on  fait  li^  lavage  du  |>éritoine  on  se  prO[>ose  olor^ 
surtout  de  laver  la  sércuî^c  et  trentraîncr  les  microbes  et  les  toxines. 

Ijes  mj0eiions  $ou&-aiktnées  se  font  k  haute  ou  à  ktbie  do.sc.  Dans 
les  cas  légers,  quand  il  s'aî^tt  de  renionter  une  malade  en  élal  de  choc 
ou  de  traiter  une  infi.*ction  de  nioy*^nne  gravité,  on  ,^i'  rontenie  de  [^cHles 
doses.  On  se  sert  dt*  la  seriu^ue  île  Houx,  .stérilisée  a  lean  iKUiillaute  : 
après  avoir  lavé  minutieusement  et  désinfecté  In  régkni,  on  enfonce 
raîgiiilte  dans  le  lîssu  cellulaire  de  Tabdomen  ou  dans  Tépaisseur  des 
masses  musc ulai rets  des  membres,  J/aî^'uille  est  laisât'u*  eu  place  ;  on 
injecte  à  la  fins  et  de  suite  5  ou  (î  seringues  de  liquîfle,  soit  100  a 
lâO  iftammes  dr*  solution.  Eu  répélanL  cette  injection  sur  plusieurs  points 
du  corps,  on  injecle  ainsi,  en  deux  ou  trois  fois,  de  4  k  5û0  grammes 
de  ta  solution*  Ou  [courrait  encore  se  servir,  pour  aller  plus  vite,  d'un 
bock  ou  d  un  entonnoir. 

Cesappareils  sont  même  indispensables  tpiandoti  veut  iitjecter  par  la 
vc*ie  soui^-çiitauêe  de  grandes  doses,  de  6  a  800  grammei?,  daui^  la  même 
séance  et  en  nue  ftùs.  l^MU'meanx%  dans  sa  thèse,  décrit  la  pratique  de 
l>tirel,  qui  emploie  surtout *ces  doses  massives  dans  le  tissu  cellubii-e 
sous-cutané  ;  il  choisit  de  préférence  ratsselle,  i^^gion  où  le  tissu 
cellulaire  est  1res  Idcbe»  et  où  eu  quinze  à  vingt  minutes  on  peut  aisé- 
ment faire  passer  800  jçrammes  de  liquide  avec  un  appareil  à  élévation* 

t*our  pratiipier  ces  inji'ctions  â  doses  massives,  nous  nous  servons 
jivi*c  avaïitage  ile  rap|*areil  de  Odlin,  qui  consiste  dans  un  récipient 
gradué  en  verre  et  muni  d'un  Hacon  à  deux  tubulures  ;  avec  une  poire 
de  caoutchouc,  on  fait  pression  k  la  surface  du  lir[uide  comme  avec 
l'appareil  de  lîicliardson,  et  le  liquide  pénétre  lentement  dans  le  fissu 
cellulaire  sous-cutané  ;  Taiguille  est  laissée  en  place,  pendant  toute  la 
durée  de  rînjection  On  n'a  pas  k  <iéplacer  ni  a  recliarger  la  serîngUL*  ; 
Tappareil  est  slérilisabh.^  [>ar  la  elndeur. 

Au  niveau  de  la  piqûre,  une  fois  riujeetion  faite,  se  voit  un  sou- 
li»vement  ;  on  recouvre  la  piqilre  avec  du  collodion  et  on  malaxe  un 
fitu  la  région  pour  favoriser  I  absorption,  qui  se  lait  toujours  très  leu- 
lemeiiL 


Pour  l  injection  intraveineuse^  on  choisit  une  veine  bien  appréciable, 
Sioît  la  sapliène,  soit  une  veine  du  \Al  du  coude,  dont  on  aut^mtenle  le 
volume  e  on  mie  pour  la  saignée  [mv  une  ligature  phicêe  au-dessus*  La 
rfj^iou  est  lavée»  désinfectée  et  aiiesthésiée  a  la  cocaïne  ;  la  veine  est 
mise  il  nu*  dénudée  et  un  fil  de  soie  asepiifpie  est  placé  au-dessous,  l^a 
solution  cbaufTée  k  40"  et  préalablement  stérilisée  est  placée  dans  un 
eutoiuioir  qu'on  élève  à  volonté;  Faiguille  de  Potaîu  est  adaptée  h 
IVxtrémité  du  tube  ile  caiintcbouc,  «m  chasse  Tair  en  élevaid  le  récipient, 
et  l  aiguille  ainsi  cliarf^ée  de  liquide  est  eufojicêe  <lans  la  veine,  de 
rcxlrémité  vers  la  racine  du  membre  et  fixée  par  le  fil  de  soie.  Le  bock 
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ou  l'entonnoir  est  é\e\é  à  une  liauleur  de  40  à  50  centimètres  tout  au 
plus. 

On  règle  la  vitesse  de  l'injection  de  manière  à  mettre  de  dix  à  quinze 
minutes  pour  injecter  l  200  grammes.  On  s'arrête  alors,  on  retire 
laiguille  ;  on  place  sur  la  veine  deux  ligatures,  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  piqûre  ;  la  plaie  est  suturée  et  pansée.  Pour  les  injections  sui- 
vantes, on  peut  se  servir  de  la  même  veine  ;  il  est  mieux  d'en  choisir 
une  autre. 

La  quantité  injectée  en  plusieurs  séances  peutétre  très  considérable  : 
Lejars  a  injecté  jusqu'à  7  litres  en  sept  lieures,  et  26  litres  en  neuf 
jours,  3  ou  4  litres  au  maximum  suffisent  par  vingt-quatre  heures.  Nous 
ne  dépassons  pas  1  500  grammes  par  séance  et  3  litres  par  jour. 

De  ces  deux  voies,  veineuse  ou  hypodermique,  quelle  est  la  meil- 
leure ?  FaneyS  Fourmeaux  ^  ont  démontré  la  supériorité  des  injections 
sous-cutanées,  plus  simples  dans  leur  technique,  moins  dangereuses 
dans  leurs  conséquences,  aussi  rapides  dans  leurs  effets  et  ces  conclu- 
sions se  légitiment  chaque  jour  dans  la  pratique. 

Dans  les  cas  graves,  urgents,  l'injection  intraveineuse  donne  un 
succès  plus  rapide,  et  en  quelque  sorte  instantané.  Mais  dans  les  cas 
moins  pressants,  on  se  contente  de  la  voie  hypodermique  et  on  peut  de 
cette  façon  et  sans  incidents  faire  absorber  aux  malades  jusqu'à  deux 
litres  et  demi  de  sérum  par  jour  en  utilisant  alternativement  le  tissu 
cellulaire  des  cuisses  et  des  aisselles. 

V.  Indications. —  1°  Septicémie  post-opéraloire.  — I^'efficacité  des 
injections  salines  est  actuellement  bien  établie  pour  la  septicémie 
post-opératoire  aiguë  ou  chronique.  Aux  observations  de  Lejars', 
Delbet*,  Duret*,  Molinier,  Pozzi,  Jayle',  ïulïier"'  se  sont  ajoutés  des 
faits  plus  nombreux,  qui*  la  pratique  de  chaque  jour  permet  de  multi- 
plier. 

La  doscî  de  solution  à  injecter,  la  voie  à  suivre,  voie  hypodermique 
ou  voie  veineuse,  varie  avec  la  nature  et  la  gravité  de  l'infection  eontn» 
laquelle  on  utilise  l'injection.  D'une  façon  générale,  les  injections  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-culané  convicMinent  ;iux  formes  légères,  aux 
infections  encore  douteuses  ;  les  injc^ctiôns  massives  par  voie  veineuse 
conviennent  aux  infections  graves,  aux  cas  ultimes. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d  ailleurs  d  attcMidre  (jue  la  septicémie  soit  très 

l.  Faiiey.  bu  tniilemenl  des  héniorrhatjies  par  le  sérum  salé.  Gaz.   heM..  1896. 
Il''  70.  [).  8±K 
-.  Fournieaux.  Loc.  cil. 

3.  Lcjyrs.  Pres.so  inécl..  i89:i,  p.  2ir>.  t»t  Soc.  de  biol.,  0  mai  1890. 

4.  Dolbel.  Presse  niéd.,  18%. 

n.  Diiiet.  Effel  des  f/rarides  injections  salines.  Semaine  gynéc.,  3  mai  18%. 

6.  Jayle.  Presse  médicale,  13  et  t^  mai  18%. 

T.  Tufriec  et  Dujarier.  (Jaz.  hebd..  1800,  ii»  9i,  p.  1119. 
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sircetituÎH*  pour  iolerviMiîp  ;  avec  des  doaes  massives  dlnjection  sous- 
c«tarnk\  on  pt'ul  ppt^vonir  uuv  infection,  qui  au  soir  ou  au  Ifntlemaîn 
«runc  iTih*pvt*nUon  s  ciiiiitMiï'r  par  hi  nipidît*^'  i*xcossîvo  au  pouls. 

Dans    rînfectioïi    chronique,   a   ma  relu*  h'tito,   les    injtT  lions  sous* 

ctiUnées  répétées  longtemps  à  la  dose  do  8  k  600  grammes  par  jour, 

itJitit  <|ne  la  température  reste  éle%'éeT  tant  que  ["alimentation  n'est  pas 

'possible,  eonslituent  le  moyen  le  plu-s  efïïrace  dont  nous  dispos<ïns 

acluellt  ment* 

Ces  données  sont  ahsoltinient  applienbles  a  la  septicémie  ptierpémle 
lente  ou  t-î^rdive,  nij^'u"*  ou  sabaig'ur^  Les  irîjections,  bien  i^ntendu,  ne 
flispeiisent  pas  du  traitement  intra-utérin,  qiii,  au  début  du  moins,  doit 
être  le  premii*r  objectif. 

Il  en  est  de  même  dans  toutes  les  infections  périionéales  spon- 
tanées et  non  traumatiques,  dans  les  ja^ritonites  consécutives  h  la  rup* 
lure  d'une  poclic  tuba  ire  ou  d  un  kyste  5Uj)puré.  La  laparotomie  s'adresse 
au  foyer  local  île  linfection  :  avec  les  injections,  ori  comtmt  rinfcclion 
généralisée. 


i**  H^morrhagies.  —  Dans  les  liémorrha^îes  spontanées  (fibromes, 
a  vertement,  rupture  de  grossesse  exfra-utorinei,  ou  lraumatiqui*s 
(bémorrbagïcs  post-opéra toiresi,  les  injections  constitut^ut  une  res- 
source précieuse  pour  sauver  les  malades  d'une  mort  imminente.  Les 
Siteces  qu*ellês  ont  donnés  au\'  accouclieurs^  aux  médecins  et  aux 
rhirurgiensiiesi*eompli*nl  [dus.  Nous  leur  di*vong  Eious-méme  plusieurs 
succès  très  remarqua  Ides. 

Dans  les  cas  urgents,  on  aura  recours  de  suite  i\  riujection  intra- 
vt*i«euse.  Pour  les  cas  moins  graves  et  nu^ius  ui-iïcnts»  ou  s'en  tiendra 
aux  injections  sous-cutanées. 

A  Ce  point  de  vue,  il  est  d'ailleurs  uni*  distinction  a  faîr*^  suiv^ant  t[ue 
la  source  tie  l'hénionba^ie  |»eut  être  ou  non  tarie,  Datis  le  ji  rem  ici'  cas, 
il  n'y  a  pas  à  se  préoccuper  du  pouvoir  bémostatique  de  rinjectîon  :  on 
injecte  de  suite  de  grandes  doses  dans  les  veines,  pendant  que  la  source 
lU*  rbémorrhaj^ie  est  nirétée  [KW  la  ligature.  Il  est  l>on,  dansées  cas, 
de  tûn»  rinjeciiou  pendatd  l'opération  H  dans  plusieurs  laparotomies 
pour  rupture  de  grossesse  tubaire,  nous  avoris  dû  le  saîut  de  nos  malades 
à  ces  injections  massives 

Quand,  au  contraire,  il  s'a*^il  dnnv  bénnirHiagie  en  nappe,  ou  d  une 
florin *rrbafriê  quelcontpie,  mais  dont  pour  ont*  raison  ou  poiu*  inie  auliv 
la  source  ue  peut  être  liu'ie,  il  est  préférable  de  cbercber  a  utiliser  sur- 
tout h'S  propriétés  béniostatiques  de  rinjeçtion.  A  cetelTet,  de  «jurandes 
doses  seraient  dangereuses  j  elles  pourraient  détaclu^r  le  caillot;  b^s 
injt*eUoiis   à   petites   doses    sont   alors    indiquées.   Injectez   d'abord 

1  Mnyjffner.  /)f*  injeclionit  iutm-veinettses  lie  sét'iitti  arit^ctel  à  dtafs  miix»itfeH 
fimnM  t anémie  suraiffitê  cauftéadtve  ttttj  kémQt'rhui/ieif  puerpéiHtlfs.  LObstélriqUi', 
Juillet  t8'J<i, 
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200  grammes,  cria  suffît  parfois  pour  ramener  la  tension  et  permettre 
la  coagulation  (Fourmeaux).  Chazan*,  Wiercinzky^,  Faney',  relatent 
des  succès  obtenus  avec  des  doses  ainsi  très  minimes. 

3°  Shock  traumatique.  —  En  dehors  de  l'infection,  les  mjections 
salines  sont  encore  indiquées  dans  le  shock  consécutif  aux  opérations 
longues,  laborieuses,  qui  sont  suivies  d'une  dépression  artérielle  accen- 
tuée et  c'est  une  pratique  devenue  aujourd'hui  courante  pour  tous  les. 
chirurgiens  de  faire  le  jour  même  de  l'opération  une  injection  de  sérum 
dont  la  quantité  varie  avec  la  longueur  de  l'opération  et  l'importance  du 
traumatisme. 

VI.  Contre-indications.  —  Dans  les  cas  graves,  désespérés,  il  n'y  a 
pas  de  contre-indication  aux  injections  salées. 

Dans  les  cas  moins  graves,  dans  ceux  où  l'indication  de  l'injection 
ne  s'impose  plus,  mais  est  discutable,  certaines  contre-indications 
doivent  entrer  en  ligne  de  compte. 

Parmi  celles-ci,  il  faut  citer  l'artério-sclérose,  les  affections  du  cœur, 
les  lésions  vasculaires,  la  symphyse  cardiaque.  Les  lésions  rénales  doi- 
vent également  être  recherchées,  et  si  elles  existent,  elles  commandent 
une  grande  prudence  dans  la  dose  à  utiliser.  Chez  deux  de  ses  malades 
qui  n'avaient  retiré  de  l'injection  aucune  amélioration,  Lcjars  trouva 
l(»s  viscères  injectés  comme  dans  l'hydrotomie  ;  les  reins  étai<înt  petits 
et  scléreux.  L'albuminurie  infectieuse  cependant  n'est  pas  une  contre- 
indication  ;  elle  existe  à  peu  j)rès  chez  toutes  les  malades  en  état 
d'infection,  et  elle  s'améliore  souvent  ou  diminue  après  l'injection. 


5""  Opothérapie  ovarienne. 

«  Toutes  les  glandes,  a  dit  Rrown-Séquard ,  pourvues  ou  non  de 
conduits  excréteurs,  donnent  au  sang  des  principes  utiles,  dont  l'absence 
se  fait  sentir  aj)rès  leur  extirpation,  ou  leur  destruction  par  la  maladie.  » 
L(\s  troubl(*s  variés  que  Ion  observe  chez  la  femme  à  la  suite  de  l'abla- 
tion des  ovaires,  ceux  (jue  Ion  observe  au  moment  de  la  ménopause 
résult<'nt  de  la  suppression  de  cette  sécrétion  hiterne  des  ovaires.  Le 
produit  de  cette  sécrétion  interne,  inconnu  dans  sa  nature,  aurait, 
d'après  Curatullo  et  Luigui  Tarulli  '\  pour  |)ropriété  défavoriser  l'oxyda- 
tion des  substances  organiques  phosphatées,  des  hydrates  de  carbone 
et  des  graisses. 

1.  Chiizan.  Ct'iitr.  f.  (îyn..  1889. 

2.  Wicrciii/.ky.  liriiriige  zur  Fnuje  dcr  Anucnduuq  von  Kochsalzinfimon  bei  schwe- 
rer  actiler  Amvinle  In  Fulf/innercr  Bliiluny.  Cciitr.  f.  Ciyn.,  1889. 

3.  Fcini'V.  Loc.  cit. 

4.  Curalullo  et  Tarulli.  Aiinali  di  Ostetr.  e  tiyii.,  sot.  1896. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  depuis  quelqucs'années,  on  a  cherché  à  remédiera 
CCS  troubles  par  l'administration  à  Tintérieur  d'extrait  dovairc.  L'opo- 
lliérapie  ovarienne  n'est  encore  qu'à  ses  débuts  :  Mainzef  ^  à  Berlin, 
Mond  -  et  Chroback  ^  à  Vienne,  Muret  %  Jayle^  Touvenaint*,  Jouin", 
Jacobs*»  l'ont  essayée,  et  les  premiers  résultats  obtenus  sont  déjà 
encouraj^eants  •. 

Mode  d'administration.  —  La  glande  ovarienne  peut  être  admi- 
nistrée sous  trois  formes  différentes  :  à  l'état  naturel,  en  poudre  obtenue 
parla  dessiccation  de  Torgane  ovarien,  en  extrait  glycérine  ou  liquide 
ovariquc.  Les  ovaires  dont  on  se  sert  sont  ceux  de  génisses,  de  vaches 
et  de  brebis. 

Dans  l'ovaire,  la  partie  à  laquelle  incombe  la  sécrétion  interne  serait 
le  corps  jaune  :  celui-ci  serait  en  réalité  une  glande  close  «  dérivé  épi- 
Ihélial  dont  les  cellules  élaborent  des  produits  qu'elles  n'utilisent  pas 
pour  elles-mêmes  »  (Mathias  Du  val).  Il  est  donc  probable  que  dans 
ra<lministration  de  Tovarine,  le  rôle  prédominant  appartient  à  la  pré- 
sence des  corps  jaunes.  Et  si  ces  recherches  se  confirmaient,  il  y  aurait 
avantage  a  choisir  de  préférence  les  ovaires  d'animaux  qui  contiennent 
le  plus  de  corps  jaunes  *•*. 

Pour  préparer  les  ovaires  en  nature  ,  on  les  coupe  frais  eA  fragments 
très  mous  ;  on  en  fait  des  bols  de  10  grammes,  et  on  en  fait  absorber  un 
ou  deux  bols  par  jour  dans  du  pain  azyme.  Mais  la  conservation  de  ce 
produit  est  très  difficile  :  il  s'altère  rapidement  ;  de  plus  il  inspire  aux 
malades  une  répugnance  invincible. 

Le  liquide  ovarique  se  préparc  d'après  la  méthode  de  Brown- 
St^quard  etd'Arsonval.  C'est  un  liquide  transparent  contenant  I  gramme 
de  substance  ovarique  pour  5  grammes  de  glycérine  ;  on  le  conserve 

!.  Miiinzer.  Deutsche  nied.   Woch.,   19  mars  1896,  et  Ibhl.,  18  juin  ISOrt,  n»  2:i. 
p.  3'J3. 
i.  Mond.  Munch.  med.  Woch.,  n«  U,  8  sept.  189G,  n«  36,  p.  837. 

3.  Chroback.  Centr.  f.  (iyn.,  ISOC).  n»  28. 

4.  Murvt.  De  l'organothérapie  par  l'ovaire.  Rev.  méd.  de  la  Suisse  roniaiide. 
iO  juillet  18%.  p.  317. 

5.  Jayle.  Opothérapie  ovanenne.  Presse  méd.,  1800,  p.  437,  el  Rev.  de  Gynéc.. 
I^98.  p.*23U. 

11.  Tuuvenaint.  Bull,  de  la  Soc.  dobst.  et  de  gyn.  de  Paris,  1896,   n»  tO,  p.  r.Ki. 

7.  Jouin.  Bull,  delà  Soc.  d'obst.^'t  de  gyn.  de  Paris.  1896.  n»  11.  p.  *228. 

8.  Jaroh^.  Opothérapie  ovarienne.  La  Policlinique,  1896,  n»  24,  p.  841,  el  J.  d'ace, 
d»»  Litige,  1897.  n«  23,  6  juin,  p.  209. 

9.  Bastion.  Le  «i/c  ovarien.  Effets  phijsiolofjiques et  thérapeutiques.  Oryanothérdple 
ovarienne.  Thèse  de  Bordeaux,  1897-98. 

U^  essais  de  greffes  ovariennes  t'Mîlées  sur  Tanimal  i)ar  Knauer  (Centr.  f.  (iyn.» 
ts.it).  n*  20.  p.  528)  n'ont  pas  encore  été  applicpiés  k  la  femme;  elles  sont  encore 
tr«»p  récentes  pour  qu'on  soit  aulorisé  à  en  tirer  des  déductions  (Voir  plus  loin). 

10.  Lc»brelon.  Opothérapie  ovarienne.  Rôle  du  corps  jaune.  Thèse  de  Paris,  1809, 
n-  1X8, 
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dans  de  petites  ampoules  de  3  à  5  centimètres  cubes,  que  Ton  brise  au 
moment  de  s'en  servir.  On  lutilise  en  injection  sous-cutanée.  Jayle  pra- 
tique rinjection  lentement,  sur  les  deux  cotés  de  l'abdomen  allernali- 
vement,  et  avec  des  précautions  antiseptiques  très  rigoureuses. 
L'absorption  est  facile  et  certaine  ;  ces  piqûres  sont  douloureuses,  ci 
laissent  à  leurs\iite  pendant  quelques  jours  une  induration  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ^ . 

Lovarine  s'obtient  par  la  dessiccation  de  l'ovaire  à  la  température 
ordinaire  de  l'animal  auquel  appartenait  l'ovaire.  Elle  peut  être  donnée 
telle  quelle,  en  cachets,  ou  incorporée  h  des  substances  avec  lesquelles 
on  confectionne  des  tablettes,  des  pastilles  ou  des  pilules.  On  donne 
Tovarine  brute  à  la  dose  de  12.")  milli*i^rammes  en  cachets  aussi  petits 
que  possible  (Jayle)  ou  en  pastilles  de  50  centigrammes  (vache  ou 
truie)  :  2  à  6  pastilles  par  jour  (Mainzer)  :  ou  encore  sous  forme  de 
pilules  contenant  chacune  12  centigrammes  de  poudre  desséchée 
d'ovaire,  correspondant  à  0,80  d'ovaire  frais  :  2à  3  pilules  par  jour,  une 
demi-heure  avant  les  repas.  L'ovarine  est  la  préparation  la  plus  simple  ; 
pour  éviter  la  susceptibilité  et  la  répugnance  des  malades,  il  est  bon 
de  leur  laisser  ignorer  la  nature  exacte  du  produit  qu'elles  absorbent. 

Indications.  —  La  méthode  est  déjà  de  date  assez  ancienne,  pour 
(pril  soit  permis  de  préciser  quelques-unes  de  ses  indications. 

l^  Aménohrhke.  —  Mond,  Touvenaint,  ont  obtenu  deux  améliorations 
notables  :  sur  l!  cas,  Jacobs  a  eu  4  améliorations.  L'amélioration  est 
plus  certaine  lorsque  l'aménorrhée  est  liée  ly^  la  chloro-anémic  que 
lorsqu'elle  dépend  de  lésions  ovariennes. 

2»^  DvsMKXORRiiKE.  —  Là  cncorc  Jacobs,  Gomès  ont  obtenu  de  bons 
résultats.  Launois  a  eu  10  résultats  très  favorables  chez  douze  malades, 
douze  jeunes  lilles  atteintes  de  dysménorrhée. 

3"  Ménopause.  —  Mond,  Chroback,  Muret  ont  vu  se  modifier  sous 
l  iniluence  du  traitement  par  l'ovarine  ou  le  liquide  ovarique,  les  troubles 
liés  à  la  nuMiopause.  Trois  malades  traitées  par  Jayle  ont  été  améliorées, 
mais  non  d'une  façon  notable. 

Muret  pal*  l'emploi  de  l'ovarine  a  vu  12  améliorations  sur  douze 
malades.  L'irritabilité  de  la  vessie,  phénomène  assez  fréquent,  avait 
disparu. 

Touvenaint,  Bqdon,  Mond,  Jacobs  comptent  également  des  succès. 
Mais  Tamélioration  n'est  en  général  que  temporaire,  elle  cesse  avec  le 
traitfMnentcjui  «loitétre  continuéjuscpià  ce  cpie  l'organisme  soit  habitué 
à  son  nouvel  état. 

i '  Trouble.^  consécutifs  a  la  castration.  —  Les  tentatives  deMainzer, 

I.  Consultez  encore  :  Lissjie.  Thèse  de  Paris;  1896;  Labusquièrc.  (îre»^<?«  ovariques. 
Ann.  (le  gsnùc.  et  d'obsl.,  18U7,  p.  220. 
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de  Moud,  Chroback,  Muret  et  Jayle  ont  montré  les  heureux  effets  de 
lopothérapie  ovarienne  dans  les  troubles  généraux  consécutifs  à  la  cas- 
tration. Les  bouffées  de  chaleur,  l'insomnie,  les  cauchemars,  la 
céphalée  sont  les  symptômes,  qui  sont  le  mieux  et  le  plus  rapidement 
améliorés.  Malheureusement,  l'amélioration  n'est  pas  durable;  elle 
cesse  avec  le  traitement.  Mais  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  le  conti- 
nuer pendant  très  longtemps. 

o^  LÉSIONS  OVARIENNES.  —  L'opothérapic  réussit  encore  contre  certains 
troubles  fonctionnels  liés  à  une  lésion  des  ovaires,  la  dysménorrhée, 
l'aménorrhée,  les  douleurs  ovariennes,  ladipose. 

Dans  les  douleurs  liées  aux  altérations  sclérokystiques,  l'opothérapie 
est  susceptible  de  remédier  aux  troubles  observés  par  les  malades, 
troubles  qui  sont  pour  la  plupart  sous  la  dépendance  de  Tinsuffisance 
des  ovaires. 

♦3**  Chlohosk.  —  Certains  cas  d'anémie  et  de  chlorose  liés  à  une  alté- 
ration des  ovaires  ont  été  améliorés  par  l'ovarine.  Spillmann  et  Etienne  *, 
Jayle  en  rapportent  des  exemples.  Les  tentatives  de  Carlo  Fedeli- 
plaident  dans  le  même  sens  :  chez  tous  ses  malades,  il  a  constaté  le 
rétablissement  ou  la  régularisation  de  la  menstruation,  la  disparition 
des  troubles  nerveux  et  de  la  dyspepsie,  et  l'amélioration  notable  dans 
la  coloration  des  téguments. 

L'ovarine  agirait,  d'après  Fedeli,  en  favorisant  énergiquement  la  for- 
mation des  globules  rouges  et  en  exerçant  sur  Tovairc  une  fonction 
excitante.  Il  se  base  sur  l'influence  heureuse  de  l'ovarine  dans  la  chlo- 
rose, pour  soutenir  cette  théorie  que  la  chlorose  est  toujours  d'origine 
nerveuse,  et  qu'elle  est  produite  par  les  perturbations  de  la  fonction 
ovarique'*. 

7^  Mal.vdie  de  Basedow.  Goitre  exophtalmique.  —  Muret,  Jouin  ont 
appliqué  avec  succès  l'extrait  d'ovaire  dans  la  maladie  de  Basedow. 

D'après  ces  auteurs,  il  y  aurait  entre  l'appareil  génital  et  le  goitre  des 
relations  intimes,  et  il  existerait  une  sorte  de  balancement  entre  la 
fonction  thyroïdienne  et  la  sécrétion  ovarique.  Certains  troubles,  tels 
<iue  Téréthisme  utéro-ovarien,  les  douleurs  locales,  les  névralgies,  les 
congestions,  surtout  les  hémorrhagies ,  seraient  dus  à  une  activité 
exagérée  de  Tovaire  ;  dans  ces  conditions,  la  médication  thyroïdienne 
donnerait  des  résultits.  Le  goitre  exophtalmique  au  contraire  résulterait 

* 

1.  spillmann  et  Etienne.  Essai  de  traitement  pav  l'ovarine  et  le  suc  ovarien.  Gong. 
franc,  de  méd.  de  Nancy,  8  août  1806. 

t.  Carlo  Fedeli.  Recherches  sur  l'action  thérapeutique  par  l'ovarine.  Riformamedica, 
n-  241  et  245,  1896. 

3.  Démange.  Palhogénie  de  la  chlorose.  Opothérapie  ovarienne.  Thèse  de  Nancy, 
1^98. 
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(lune  hyperfonction  de  la  thyroïde,  avec  hypofonction  de  lovaire; 
a  ces  troubles  sont  justiciables  au  premier  chef  de  la  médication  par 
l'extrait  d'ovaire  qui  présente  alors  la  valeur  d'une  véritable  médication 
spécifique  ». 

8"  Névrose  ET  maladies  mentales.  —  Certains  faits  semblent  établir 
que  l'opothérapie  ovarienne  est  susceptible  de  modifier  heureusement 
des  phénomènes  psychiques  dont  le  point  de  départ  réside  dans  une 
fonction  anormale  de  l'ovaire.  Bodon*  vit  grâce  à  ce  traitement  cesser 
des  crises  épileptiques  qui  étaient  apparues  chez  une  vierge  au  moment 
de  la  puberté. 

9°  OsTËOMALACiE.  —  L'iusuffisancc  des  notions  positives  en  ce  qui  con- 
cerne la  pathogénie  de  cette  affection  a  conduit  à  une  thérapeutique 
assez  incohérente.  Tandis  que  certains  auteurs  ont  obtenu  la  guérison 
de  Tostéomalacie  par  la  castration  ovarienne,  d'autres  comme  Senator 
l'ont  traitée  avec  succès  par  l'administration  de  l'ovarine. 


6^  Indications  thérapeutiques  générales. 

Le  traitement  causal  est  le  plus  rationnel  ;  il  paraît  a  prioH  le  seul 
capable  d'assurer  une  guérison  définitive.  Malheureusement  il  y  a  loin  du 
principe  à  sa  mise  en  pratique  et  on  ne  peut  pas  toujours  mettre  en 
activité  le  traitement  causal.  D'abord  on  n'est  pas  toujours  éclairé  sur  la 
véritable  cause  d'une  maladie;  en  second  lieu  cette  cause,  quand  on  la 
connaît,  n'est  pas  toujours  accessible.  Alors  même  qu'on  peut  atteindre 
à  coup  sûr  l'élément  causal,  la  tache  du  thérapeute  n'est  pas  encore 
remplie,  et  certains  éléments  symptomatiques  ont  une  telle  importance 
que  Ton  procure  les  plus  grands  bénéfices  à  la  malade  en  cherchant  à 
les  atténuer  ou  à  les  supprimer.  Ces  raisons  justifient  amplement  la 
légitimité  du  traitement  symptoma tique.  En  gynécologie,  les  éléments 
symptomatiques  que  l'on  attaque  isolément  sont  fort  nombreux,  mais 
il  en  est  deux  ou  trois  seulement  qui  méritent  ici  une  attention  parti- 
culière par  suite  de  l'importance  qu'ils  acquièrent  dans  le  tableau 
général  de  la  maladie. 

Indications  symptomatiques.  —  Le  premier  de  ces  symptômes  est  la 
douleur  sous  toutes  ses  formes.  Dans  toutes  les  affections  aiguës,  dans 
bon  nombre  d'atTections  chroniques,  on  doit  intervenir  pour  combattre 
la  douleur,  soulager  la  malade,  et  faciliter  l'examen  impossible  dans 
d'autres  circonstances.  On  ne  jugcî  d'ailleurs  d'une  affection  locale  déve- 
loppée avec  des  symptômes  tumultueux  que  lorsque  ce  symptôme 
pénible  s'est  atténué. 

1.  Bodon.  DouLs.  ined.  Woch.,  18%,  p.  727. 
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Tous  lt!3  plîéfioniriies  douloureux  ne  deniaiidcui  pas  une  Ihrrapcu» 
tique  uniforme  ;  la  caiists  la  naturi?  do  la  douleur  ortt  ici  une  grande 
importance.  Vnç  douleur  înflammaloire  exige  uu  autre  traitement 
qu'une  douleur  puromeoL  ncvrulgttiue. 

Les  moyens  dont  dispose  la  tlif«rapeuUque  pour  calmt*r  la  douleur 
Sont  noudireux.  On  y  ^irrivesoir  en  agîssanl  localement  sur  le  i^U'^i^  mi 
ie  plus  près  possible  du  foyer  dotdouretix,  soîi  en  agissardsurle  siyslf*me 
nerveux  généra),  de  manière  h  diminuer  sa  sensihililé  ou  h  modîlîcr 
son  excitabilité.  Les  moyens  locaux  Irouvent  leurinflicalion,  toules  les 
fuis  ijue  la  dtmleur  reconnaît  une  lésion  inflammat^nre  locale  ou  même 
une  lésion  autre,  mais  localisée  à  la  région  qui  soulTre.  Les  moyens  gêné- 
rauK  sont  plus  indiqués  au  contraire  dans  les  formes  névralgiques  de  la 
douleur. 

Voptnm  et  ses  préparations  pi larmaceu tiques  ont  été  employés  de 
longue  date  pour  combattre  toutes  les  formes  de  douleur  hypogastrique. 
CVsl  d  aijord  la  mof^phine  que  l'on  a  plus  particulièrement  employée 
alifi  d%'" teindre  les  irradiations  douloureuses  et  de  limiter  les  phéno- 
itienes  douloureux  le  plus  possible  a  un  seul  foyer.  Dans  ce  bul,  si  Ton 
veut  agir  irt*s  rapidement  et  stupélier  pour  ainsi  dire  tout  le  système  ner- 
veux liypogaslriqiïe  qui  est  ébranlé  par  la  douleur,  on  fait  une  injection 
de  morphine  que  Ton  répète,  si  besoin  est, 

lïi  autre  mode  d'administration  de  l'opium  et  de  la  morphine  con- 
sistAT  dans  l'emploi  des  suppositoires  à  Textrait  tbébaïque  ou  a  la  mor- 
pEiine  ;  très  souvent  on  associe  ces  pn^paraLionsà  un  analgésique  comme 
ratiLipyrîne  et  la  cocaïne  ou  k  an  stupéfiant  comme  la  belladone.  Les 
suppostt*iires  sont  introduits,  suivant  les  cas,  dans  le  vagin  ou  dans  le 
rectum. 

Dans  les  alTections  inflammatoires,  il  est  d'usage  d*appl iquer  des  cata- 
plasmes laudanisés.  L'absorfition  du  laudanum  par  la  peau  est  illusoire. 
fel  l'elTet  cabnaut  est  bien  pluli'd  dû  à  t  action  énioîïiente  du  cataplasme. 

i*iirini  les  médicaments  analgésiques,  Vantipyrine  tient  une  large 
îlaee.  Elle  est  indiquée  toutes  les  fois  que  la  douleur,  quelle  qu'en  soit 

nature,  a  un  caractère  névralgique  on  une  tendnrice  h  la  névralgie, 
Oti  |>eut  remployer  avec  avantage  associée  à  la  morphine  dans  les  dou- 
leurs intenses,  et  l'on  donne  alors  la  préférence  aux  suppositoires  comme 
fito y  en  d'à  ppl  i c  a  li  o u , 

La  betUidtme  et  la  jn^tiuiamê  sont,  parmi  les  stupéfiants,  les  médica* 
me  cils  les  plus  em|iloyés.  Leur  action  calmante  et  antispasmodique 
|j|tilMi  que  vraiment  analgésique,  les  fait  recbercher  toutes  les  fois  que 
éI  éiément  s[msmrHlique  local  est  associé  ^i  ta  douleur.  Très  souvent  la 
^belladone  est  employée  pour  combattre  la  douleur  innammatoire  et  dans 
ce  cas  on  l  associe  aux  pommades  mercurielles*  Gomme  Topium»  la 
Indladone  trouve  son  indication  dans  les  tranchées  doulo4ireuses.  Si  a 
la  ilouleur  s'associe  un  élément  spasmodique,  des  nausées»  des  mouve- 
mollis  lie  eonstrîction  de  la  gorge»  on  a  alors  recours  à  des  antispas* 
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modiques  génc'Taux,  à  IcHlicr,  à  la  valériane,  au  camphre,  aux  prépara- 
tions de  musc. 

Tous  ces  moyens  sont  utilement  employés  dans  les  affections  névral- 
giques ;  on  peut  dans  ce  cas  leur  ajouter  Télectrisation,  soit  la  faradisa- 
tion  révulsive,  soit  la  galvanisation  avec  le  p(Me  positif.  Mais  le  plus 
souvent  dans  les  névralgies  on  sera  obligé  de  recourir  aux  médicaments 
analgésiques  généraux,  parmi  lesquels  nous  citerons  l'antipyrine,  les 
préparations  de  quinine.  11  va  sans  dire  que  lorsque  Ihydrothérapic 
pourra  être  appliquée,  on  y  aura  recours  avec  avantage. 

Enfin,  parmi  les  médicaments  qui  dans  quelques  cas  combattent  1res 
bien  les  douleurs,  nous  citerons  le  viburnum  prunifolium,  particulière- 
ment indiqué  dans  les  douleurs  du  molimen  menstruel  et  deUdysmC*- 
norrhée  dans  ses  diverses  formes. 

On  sait  avec  quelle  fréquence  les  troubles  nei*vetix  réflexes  accom- 
pagnent les  maladies  utéro-ovariennes  ;  soit  que  ces  troubles  nerveux 
n'aient  aucune  caractéristique  dans  leur  ensemble,  soit  qu'ils  répondent 
au  tableau  qu*on  a  fait  de  la  neurasthénie  et  de  l'hystérie  ;  très  souvent, 
c'est  à  un  nervosisme  assez  vague  qu'on  a  affaire.  Parmi  les  innom- 
brables antispasmodiques  et  nervins,  il  faut  faire  un  choix  suivant  la 
nature  des  troubles  nerveux  qui  se  présentent,  entre  les  calmants  et  les 
dépresseurs  de  l'action  nerveuse,  comme  les  bromures,  les  hypnotiques 
-et  les  stimulants,  tels  que  les  sels  ammoniacaux,  les  essences,  le  cam- 
phre, la  valériane,  les  gommes  résines. 

Les  premiers  sont  plus  particulièrement  indiqués  lorsque  l'élément 
spasmodique  moteur  est  enjeu.  C'est  dans  les  troubles  hystériformes, 
alors  qu'il  y  a  exagération  de  l'excitabilité  réflexe  que  les  bromures  et 
les  hypnotiques  trouveront  leur  emploi.  La  médication  bromuréc  sur- 
tout convient  à  l'hystérie  franche. 

Les  nei^ins  stimulants  sont  indiqués  dans  tous  les  cas  où  la  nutri- 
tion est  en  souffrance  el  où  il  y  a  intérêt  à  ne  pas  déprimer  le  système 
nerveux.  Le  type  de  ces  médicaments  nervins  toniques  est  représenté 
\n\v\Qvalérianate(r  ammoniaque.  On  peut  rapprocher  de  ce  médicament 
l'antipyrine,  les  gommes  résines,  l'asafd'tida,  le  camphre,  le  musc.  C'est 
à  cette  dernière  catégorie  de  nervins  (|u'il  faut  avoir  recours  chez  les 
malades  nerveuses  affaiblies  par  une  maladie  de  longue  durée,  anémiées 
par  les  hémorrhagies.  Dans  les  névroses  dépressives  comme  la  neuras- 
thénie, on  évitera  les  bromures,  et  on  prescrira  les  nervins  toniques. 

Nous  pourrions  faire  rentrer  ici  dans  le  traitement  de  l'état  nerveux 
les  (^aux  minérales  sédatives  de  Plombières,  Néris,  Saint-Sauveur,  Ussat. 

On  n'oubliera  pas  enfin  Thydrothérapie  comme  moyen  antispasmo- 
dicpie,  ni  le  régime  qui,  bien  compris,  jmi^sède  une  action  calmante 
puissante. 

Les  moyens  employés  pour  combattre  les  hémorrhagies  se  divisent  en 
d(Mix  gr()up(^s  :  les  moyens  directs  (hémostatiques  locaux),  les  moyens 
indiriîcts  ou  généraux. 
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IjCS  hémostatiques  locaux  camprennent  le  froid  oi  le  eliaud.  tH  l'iijjpli' 
caUon  de  coagulants  comme  le  pepchlorare  do  fer,  ralutu  les  ajstnn- 
j2»"erils  vc£fi*liiiiXj  les  eaux  hémosUdiques.  L'emploulu  froid,  *[Lit  ij  (mi  iino 
l^rande  fa%'eur  justiuà  il  y  a  une  quinzaine  d  atiuees,  a  été  remplacé  par 
les  topiques cliauds,  dont  lactiou astnagentcsur les  vaisseaux esl plus 
persislautc. 

Le  pirrchlurure  «le  for  on  soluliou  marquiud  30^*  à  riiriiomotre  de 
Baume  ol  dilue  dans  une  quaiilité  suftisante  dcau,  Talun,  le  taniu 
JDuis.setil  de  propriétés  liéniostatiques  par  leur  action  cotigulanfr  et 
astringente.  Il  en  vsi  de  nn^^me  de  la  ^^élatioe  en  solution  k  5  p,  lOU 
récemment  pr«*^conisée  par  Carnol  (voy,  p.  I6a). 

Lalun  ot  dilTérents  astringents  vog-C^laux,  la  t6rébentliine,  le  sant.*-- 
tirajçon,  etc-,  entrent  dims  \n  eomposition  d'un  grand  nond>re  d'eaux 
diteî*hémoslatiques(eau  doLérlielle,  de  lissorand,  dePagUarik  L'action 
de  C€û  eaux  a  éie  d  ailleurs  très  exaijférée, 

l^s  liémosta tiques  généraux  ont  une  action  beaucoup  njoins  ceHaine 
que  les  hémostatiques  locaux  td  ne  doivent  «Mre  employés  qu'à  tilre 
d  adjuvante* 

Les  acides  végétaux  et  minéraux  surloutt  la  limonade  citrîrpie,  chk^r- 
liytlrique,  Teau  do  ttahel  qui  esi.  lujo  soïutioît  d'aeide  sidfuriqia*,  stiul 
tiioîiis  cnqîloyés  dans  les  métrorrhagies  que  dans  les  aulres  hénujrrha- 
gies  ;  lis  possèdent  une  action  styptique  générale  et  favorisera îorïi  la 
4:oàgulntîon  du  sang.  On  a  reconnu  depuis  longtemps  Tutllité  de  ratcrMil 
dans  les  molrorrliagies,  ot  les  oliservations  de  Camphell,  ot  Logr.UNl, 
de  I}ehh*r  ne  permettent  pas  le  doute  à  cet  égard*  Dans  les  hémorrliagit^ 
puerpérales,  des  malados  onl  pu  mgérer  en  quelques  heures  la  quantité 
colossale  d  un  litre  d'eau-dc-vie. 

L*€rgot  agit  non  seulement  sur  les  fibres  lisses  des  petits  vaisseaux 
tntdiÊ^  sur  la  paroi  utérine  elle-même,  et  la  pari  qui  revient  h  cet  agent 
dans  riiémo,slase  Cï^L  atlribuable  au  tard,  a  1  action  sur  le  muscle  ulérin 
qu*li  ractioTi  vaso^constrictive.  On  reproche  à  ce  médicament  que  son 
action  constrictïve  est  suivie  d  une  dilatation  parétique  qui  favorise  îr 
retr*ur  do  l  hémorrliagic. 

Tout  n  est  j>as  fini  lorsqu'on  a  administré  les  hémostatiques  et  qu'on 
a  fiiît  avec  succès  riiémostase  locale;  il  faut  prescrire  une  liygiene 
propre  k  la  fois  h  soutenir  Taction  hémostati<|ue  du  traitement  ot  à  res- 
taurer ri>rganisme  alTaibli. 

S'il  s  agit  (rhéniorrhagie  grave,  les  injoetions  de  sérum  arliliciel  sté* 
rilist'?  suJIisent  a  tirer  les  audadesd*nno  situation  critique. 

Une  f*HS  qin*  rhémurrfiaq;ie  a  cessé,  on  fait  suivre  à  la  malade  un  Irai» 
lemcnt  par  les  amdepticiues  et  les  ferrugineux.  Si  les  accidents  n\nit 
pas  duK*  trop  longtemps,  la  restauration  sanguine  est  en  génénJ 
rapi«le. 


L«&i»iCATtoxs  PATHiHîéxiQirEs.  —  L'élément  patliogéniquo  fournit  au  point 
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de  vue  tliérapeutique  des  données  d'une  application  générale  qu'il  est 
nécessaire  de  faire  ressortir  dans  ce  chapitre  de  thérapeutique  générale. 
Les  processus  morbides  que  nous  avons  à  considérer  ici  sont  l'infection 
et  l'inflammation,  tous  deux  d'ailleurs  connexes,  puisqu'il  est  reconnu 
aujourd'hui  qu'il  n'y  a  pas  d'inflammation  sans  infection.  Toutefois  la 
seconde  dénomination  s'applique  plus  S[)écialement  aux  manifestations 
organiques  de  l'invasion  microbienne. 

D'un  autre  côté,  l'évolution  des  processus  morbides  dépendra  beau- 
coup du  terrain.  Qu'il  s'agisse  d'arthritiques,  de  scrofuleuses,  l'évolution 
du  processus  inflammatoire  sera  quelque  peu  différente,  surtout  dans 
ses  aboutissants. 

1^  Les  indications  thérapeutiques  qui  résultent  de  l'élément  infection 
ne  sont  pas  complètement  remplies  après  qu'on  a  procédé  à  une  désin- 
fection locale.  Si  dans  beaucoup  de  cas  l'infection  des  organes  génitaux 
est  bénigne  et  ne  s'accompagne  que  de  phénomènes  locaux,  dans 
quelques  cas  déjà  l'infection  retentit  sur  Tétat  général  et  s'accompagne 
de  troubles  du  côté  de  l'appareil  digestif  et  du  système  nerveux  notam- 
ment. 

Il  y  a  donc  lieu  de  combattre  les  effets  des  toxines  microbiennes,  soit 
en  les  détruisant,  soit  en  facilitant  leur  élimination.  De  là  la  nécessité 
de  maintenir  l'intestin  dans  un  état  de  désinfection  relative,  de  vider 
souvent  le  rectum,  de-donner  des  désinfectants  intestinaux,  notamment 
du  calomel,  de  veiller  à  l'accomplissement  régulier  des  fonctions  diges- 
tives  afin  de  ne  pas  aggraver  les  désordres  par  des  fermentations  anor- 
males. 

Pour  faciliter  l'élimination  des  toxines,  c'est  aux  diurétiques  surtout 
qu'il  faut  avoir  recours,  au  régime  lacté  suffisamment  réparateur  en 
même  temps.  On  pratique  le  lavage  de  l'organisme  par  l'ingestion  abon- 
dante de  boissons.  Quant  aux  antiseptiques  internes,  naphtol,  salicylate 
de  bismuth,  salol,  ils  ne  paraissent  avoir  de  prise  que  sur  la  surface 
gastro-intestinale,  leur  action  antiseptique  ne  s'étend  pas  au  delà. 

Pour  annihiler  les  effets  des  toxines  microbiennes  et  immuniser  l'orga- 
nisme contre  1  infection,  il  ne  reste  plus  que  la  séi'oikérapie  dont  les 
premiers  essais  ne  semblent  pas  encore  avoir  été  très  heureux.  Mais  la 
méthode  est  à  ses  débuts,  à  sa  période  de  tâtonnements  et  de  recherches, 
et  il  est  permis  d'espérer  ([u'une  base  expérimentale  mieux  étudiée 
finira  par  lui  donner  ses  entrées  dans  la  thérapeutique. 

â*'  Le  deuxième  élément  pathogénique  tiré  du  processus  pathologique 
et  servant  d'indication  au  traitement  est  lin/larnmation  qui  est  la 
c(H)sé(juence  de  l'infection.  Pour  lutter  contre  les  symptômes  de 
rinflanimalion,  on  a  recours  à  la  médication  anliphlogistique. 

Les  émollienls  agissant  par  leur  lempéralure  tièd(»  qui  maintient  dans 
les  tissus  enflammés  <l(\s  conditions  égales  pour  la  circulation  locale. 
Us  soustraient  les  vaiss(Niux  ii\i\  altc^rnatives  de  dilatation  et  de  resser- 
rement (ît  favorisent  ainsi  le  dégorgement  vasculaire  d<»  la  partie  enflam- 
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niée  el  la  résorption  consécutive  des  liquides  exsudés  apfissent  encore 
en  maintenant  une  température  égale  sur  la  région  malade  qu'ils  sous- 
traient au  refroidiss(îment. 

Les  agents  émollients  sont  d'abord  l'eau  tiède,  qui  est  employée  soit 
en  fomentations  locales,  soit  en  bains  généraux  ou  locaux.  On  emploie 
encore  les  cataplasmes  qui  constituent  un  excellent  moyen  de  soula- 
gement. Le  cataplasme  de  farine  de  lin,  malgré  ses  inconvénients,  est 
le  meilleur  des  topiques  émollients  ;  on  peut  le  remplacer  cependant 
par  les  cataplasmes  d'amidon,  et  surtout  par  les  toiles  cataplasmes  très 
bien  préparées  aujourd'hui  et  qu'on  recouvre  de  toile  cirée  ou  de  gutta- 
percha  laminée. 

l'n  deuxième  moyen  antiphlogistique  consiste  dans  les  étnissions 
sanguines  locales  qui  amènent  la  déplétion  sanguine  des  petits  vais- 
seaux de  la  région  soumise  à  la  saignée.  Cette  saignée  locale,  surtout 
pratiquée  au  début  d'une  inflammation,  peut  quelquefois  la  faire 
avorter. 

•  Les  moyens  de  produire  cette  saignée  consistent,  soit  dans  lapplicà- 
lîon  de  sangsues,  soit  dans  celle  de  ventouses  ou  de  scarifications. 

Enfin  certains  médicaments  combattent  l'inflammation  parce  qu'ils 
ont  une  action  résolutive  sur  l'engorgement  inflammatoire  des  tissus, 
sur  la  résorption  des  exsudats.  Le  mercure,  surtout  employé  sous  forme 
donguent  gris,  est  le  type  des  préparations  résolutives  employées  pour 
faire  résoudre  les  poussées  phlegmoneuses  à  leur  début.  Toutefois  cette 
action  n'est  que  limitée,  et  lorsque  Teffet  n'est  pas  obtenu  dès  les  pre- 
miers jours,  il  faut  suspendre  cette  médication  devenue  inutile. 

L'ichthyol  jouit  aussi  d'une  action  résolutive  analogue  à  celle  du  mer- 
cure, mais  seulement  dans  les  cas  subaigus  et  chroniques. 


ARTICLE  IV.  —  THÉRAPEUTIQUE  LOCALE 

L  Injections  vaginales.  —  De  tout  temps  on  a  eu  recours  aux 
injections  d'eau  simple  ou  additionnée  de  substances  médicamenteuses 
ne  fiU-ce  que  pour  nettoyer  le  vagin  des  st^crétions  qui  y  séjournent. 
Aujourd'hui  elles  ont  pris  une  importance  considérable  comme  moyen 
antiseptique  et  détersif  et  aussi  parce  qu'on  leur  a  reconnu  une  actioi» 
propre  due  à  leur  température. 

On  se  sert,  même  exclusivenient  dans  les  soins  particuliers,  de  la 
douche  hydrostatique  vulgairenuent  appelée  bock  (hg.  28  et  :29j.  L'instru- 
ment a  tous  les  avantages  :  il  n'est  pas  sujet  à  se  détériorer,  puisqu'il 
n'y  a  pas  de  mécanisme  ;  il  est  facile  à  nettoyer,  la  pression  du  liquide 
<»st  égale  et  se  règle  à  volonté  par  l'élévation  plus  ou  moins  haute  du 
réservoir. 

On  construit  des  appareils  transportables  en  caoutchouc  qui  olTrent 
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('•ji^alcment   toutes  les   sécurités  désirables   et  d'une    cont(Mï;mce  de 

it  litres. 
Pour  que  les  injections  soient  faites  avec  quelque  efficacité,  il  faut 

que  la  patiente  soit  couchée  ;  dans  cet  état  le  vagin  a  toute  sa  longueur 

et  le  liquide  injecté  se  met  alors  en  contact  avec  tous  les  points  de  sa 

surface  interne.  11  est  bon  de  relever 
le  siège  h  l'aide  d*un  coussin.  Le  vagin 
se  distend  sous  l'influence  du  liquide 
injecté  et  celui-ci  vient  baigner  sur  le 
col  de  l'utérus. 

La  quantité  du  liquide  injecté  variera 
suivant  le  but  qu'on  se  propose.  Si  l  on 
veut  faire  un  simple  nettoyage,  un 
demi-litre  à  un  litre  suffit  ;  il  en  faut 


Fig.  28. 


Réservoir  pour  injection  on 
métal  émaillé. 


Fig.  29.  —  Bock  de  Pinard. 


davantage  si  Ton  veut  procéder  à  une  large  désinfection.  Si  Ton 
veut  agir  sur  les  parois  du  vagin  par  une  action  astringente,  hémo- 
statique ou  autre,  il  faut  laisser  le  liquide  séjourner  un  certain  temps 
dans  le  vagin,  environ  vingt  mii»utes. 

Pour  recueillir  le  liquide  ([ui  s'écoule  après  l'injection  et  empêcher 
qu'il  ne  mouille  le  lit,  on  a  adopté  plusieurs  dispositions.  On  fait  habi- 
tuellement usage  <riHi  bassin  de  faïence  ou  en  tôle  émaillée.  Ce  réser- 
voir suffit  si  la  (piantilé  de  liquide  à  injecter  n'est  pas  très  considérable 
mais  il  devient  inconnnode,  si  cettt»  quantité  dépasse  un  litre.  Pour 
éviter  qu'on  soi!  obligé  de  faire  vider  plusieurs  fois  le  bassin  on  a  ima- 
giné des  basshis  pourvus  dun  conduit  d'écoulement  ;  Foxler,  ScarlT 
ont  imaginé  des  appareils  formés  d'une  poche  en  gutta- percha 
que  la  j)atiente  applicjue  étroitement  contre  la  vulve.  Le  liquide  s'écoule 
par  Ir  tube  de  décharge  sans  mouiller  la  vulve  ni  le  périnée.  Il  faut 
pour  c(*la  (pic  1  a|)[)areil  soit  bien  construit  et  (ju'il  s'applique  herméti- 
quement. L  avantage  dv.  cet  aj)pareil  est  (r<Mn|)écher  le  liquide  de 
mouiller  la  peau.  Le  liquide  est  j)arfailement  supporté  à  une  temf>éra- 
ture  élevée  par  la  mu(pieus(î  vaginale,  mais  sitôt  (pi'il  baigne  la  vulve 
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ou  la  peau  du  périnée,  la  seiisaiîon  de  l>au  1res  chaude  est  très  pénible 
et  m^jïie  douloureuse. 

1^  femme  élanl  couchi^e  sur  le  dos,  le  baï^sin  élev^"^,  on  iidrodtut  la 
canule  après  avoir  pur^^e  h*  hdïé  dv  l'air  qu'il  renferme,  en  suivant  la 
paroi  postérieure  du  vajifin  et  jusque  dans  le  eul-de-sac  postérieur  ou  h 
peu  près.  On  se  gardera  en  toul  ens  d  introduire  la  canule  dans  luri' 
liée  du  col  utérin  ;  l'injecUoa  provoquerait  des  tranchées  douloureuses 
et  pourrait  avoir  des  conséquences  dangereuses.  L  iajc^ction  doit  durer 
quin?:e  ù  vingt  minutes*  l.a  pression  (*st  réglée  par  l'élévation  du  réser- 
voir qui  doit  être  au  moins  h  il  niMres  au-dessus  du  soL  Les  injections 
sont  répétées  deux  à  quatre  fois  juvr  jour. 

Les  eanules  sont  en  verre  et  faciles  h  stériliser  par  rébulliti^jn.  Leur 
exlréniité  est  pourvue  d'un  renilemont  olivaîre  percé  de  troïis  ialérale- 
menL  L'extrémité  est  tmfMn-forée,  alin  d'éviter  par  uiie  propulsion 
directe  la  pénétration  du  liquide  dans  la  cavité  utérine. 

11  faut  d  autant  mieux  prévoir  les  accidents  qui  peuvent  résulter  de 
ces  injections  que  cîioîî  beaucoup  de  femmes  justiciables  d'un  traite- 
me  ni  utérin,  le  col  est  plus  ou  moins  largement  entrouvert/.  Avec  la 
preâstoii  dont  on  fait  usagc^  ce  liquide  risquerait  d'être  poussé  jusque 
dans  les  troin[>es,  CtTtaînes  femmes  resscnlenL  en  effet,  des  traneliées 
douloureuses  qui  n  ont  pas  d  autre  cause  que  T arrivée  d  une  petite 
quantité  de  liquide  dans  la  cavité  utérine!  Parfois  les  aecitlents  sont 
plus  sérieux;  en  IBÎo,  More  Medden,  de  Duldin,  Padock,  de  iSasfîville, 
SiiTion  ide  Yokohanuu  ont  rapporté  de^s  exemples  de  col  laps  us  proton*! 
et  de  péritonitcî  à  la  suite  de  simples  injections  vaginales.  Petit  a  rap- 
porté trois  cas  de  mort  dus  évidemment  à  cette  cause.  SpoHh  (de 
\ ietnn*!  eniiu  a  observé  un  cas  suivi  de  mort,  l/ovaire  présentait  à 
raiiUipsie  la  Irace  du  sel  de  ploiiib  déposé  par  les  injections  vagi- 
nales. 

On  utilise  surtout  l'action  de  Teau  cbaude  ^j  uik-  température  de  48 
h  50*.  H  faut  alors  employer  une  assez  grantle  quantité  de  liquide.  On 
se  propose  |uir  ces  injeetious  cbaudes  de  provoquer  la  résorption  dY^xsu- 
liais  ou  d'arrêter  li*s  bênunTlia^ies  ;  dans  ce  dernier  cas,  on  prescrit 
trois  ou  tpialre  injections  par  jour. 

Lorsquon  cesse  les  injections,  on  dindnue  progressivement  la  force 
et  la  teuipérature  du  liquide»  de  mémequ^on  ne  peut  atteindre  au  début 
une  température  di*  4î>  h  48"  sans  ménagemeuL 

Quant  aux  substances  dont  on  se  sert  pour  ces  injections,  elles  sont 
1res  nombreuses.  Si  ron  veut  utiliser  simplement  raction  thermique,  il 
suftira  d  employer  Veau  bouiUie  chaude^  qui  agit  conmie  vaso-cons-  ^ 
Irielive. 

l/aelion  deToau  cliaude  ne  persiste  pas  longtemps  après  rinjectioUj 
mais  se  maintient  ceperidard  plus  longtemps  que  celle  de  Teau  froide. 
Ccist  ce  qui  a  fait  préférer  Teau  chaude  à  l  eau  froide,  (|ui  a  va  il  joui 
d'une  faveur  exclusive  jusqu'en  ces  dernières  années. 
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Les  subslaiicos  qu'on  ajoute  à  l'eau,  varient  selon  l'effet  qu'on  veut 
obtenir;  elles  sont,  en  effet,  antiseptiques,  astringentes,  hémostatiques 
ou  résolutives. 

Comme  antiseptique,  on  emploie  l'acide  borique,  le  permanganate 
de  potasse,  la  liqueur  de  Labarraque.  Les  injections  à  l'eau  boriquée 
saturée  sont  les  plus  inoffensives  et  peuvent,  sauf  dans  certains  cas, 
être  employées  par  les  patientes  elles-mêmes,  à  l'exclusion  des  autres 
antiseptiques.  Le  sublimé  qui  est  eniployé  à  la  dose  de  1  p.  1000  doit 
être  manié  par  le  chirurgien,  afin  d'éviter  les  chances  d'intoxication. 
Si  les  patientes  se  font  elles-mêmes  les  injections,  le  titre  doit  être 
réduit  à  0,20  centigrammes  p.  1  000.  Dans  tous  les  cas,  on  aura  soin 
de  vider  le  vagin  après  l'injection.  Le  permanganate  de  potasse  est  un 
puissant  désinfectant,  il  exerce  une  action  presque  élective  dans  la 
blennorrhagie.  Les  solutions  sont  de  1  à  2  p.  1 000. 

Les  substances  astringentes  le  plus  souvent  employées  sont  le  tanin 
Talun,  le  sulfate  de  zinc  et  le  sulfate  de  cuivre.  Cette  dernière  substance 
est  fortement  antiseptique.  La  dose  normale  est  de  o  grammes  par  litre. 
Four  obtenir  une  action  astringente  réelle  sur  les  parois  vaginales,  il 
faut  (|ue  rinjection  séjourne  un  certain  temps  dans  le  vagin. 

Pour  obtenir  une  action  altérante  et  résoliiti\)e ,  on  se  sert  d'eau  bouil- 
lie ou  d'eau  additionnée  de  sel  marin,  d'iodurc  de  potassium,  ou  encore 
des  eaux  thermales  sulfureuses  ou  autres,  spécialement  aménagées  à 
cet  effet.  L'eau  très  chaude  employée  en  grande  quantité  et  sous  une 
pression  un  peu  forte  jouit  d'une  action  résolutive  dans  les  exsudats 
chroniques  ou  subaigus.  L'action  estplus  énergique  si  on  ajoute  environ 
15  à  20  grammes  de  sel  marin  par  litre  d'eau.  Le  gros  sel,  par  suite  de 
sa  teneur  en  chlorure  de  potassium,  agit  plus  fortement  que  le  sel 
blanc  purifié. 

La  meilleure  des  injections  émollientes  est  encore  Teau  bouillie  simple 
à  une  température  de  35  à  40°,  répétée  ou  continuée  longtemps  sous 
forme»  (rirrigalion  continue. 

Indications.  —  Les  injections  vaginales  ont  des  indications  multiples 
v\\  gynécologie.  Klles  sont  indispensables  dans  le  traitement  des  infec- 
lions  et  des  hémorrhagies.  Dans  les  infections  vaginales  par  exemple, 
4MI  H  recours  à  des  injections  antiseptiiiues  ;  elles  suffisent  à  elles  seules 
à  lurir  l'infection  :  on  y  associe  avec  avantage  le  nettoyage  du  vagin 
a\  vH'  un  tampon  inibibé  d  une  solution  forte  de  nitrate  d'argent,  ou  de 
permanganate  de  potasse. 

Dans  les  hémorrhagies,  au  contraire,  on  a  plulot  recours  aux  injec- 
tions très  chaud(»s  :  c'est  surtout  l'action  vaso-constrictive  de  l'eau  que 
Ton  ulilis<\  L  eau  très  chaude  amène  une  contraction  des  vaisseaux  et 
du  (issu  musculaire  lisse,  mais  cet  elîet  n'est  pas  immédiat,  les  capil- 
lain's  st»nl  d'abord  relâchés,  puis  se  conlraclent  par  action  réflexe,  l^i 
vaso  conslricti(M)  par  l'eau  chaude  persiste  plus  longtemps  qu'avec  l'eau 
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froide.  Il  suffit  pour  obtenir  ce  résultat  que  les  injections  soient  prolon- 
gées et  fréquemment  renouvelées. 

\jQS  injections  chaudes  sont  indiquées  dans  toutes  les  hémorrlia^i^ies, 
même  dans  les  ménorrhagies,  lorsque  les  règles  sont  trop  abondantes 
et  trop  prolongées. 

En  outre  parleur  effet  tonique  sur  la  circulation,  les  inj(»ctions  d'eau 
chaude  peuvent  combattre  la  stase  et  les  lésions  inflammatoires.  Elles 
amènent  la  décongestion  et  stimulent  la  circulation,  au  point  d'activer 
très  notablement  la  nutrition  locale. 

Elles  seront  prescrites  dans  toutes  les  congestions  veineuses  des 
organes  du  petit  bassin,  dans  les  congestions  chroniques  de  l'utérus, 
des  ovaires,  et  pour  combattre  et  amener  la  résolution  dos  inflamma- 
tions chroniques  et  subaiguës  des  trompes,  des  ovaires,  du  tissu  cellu- 
laire et  du  péritoine  pelvien.  S'il  existe  un  réveil  de  l'inflammation, 
une  poussée  inflamniatoire,  des  injections  très  chaudes  pratiquées  dès 
le  début  peuvent  même  enrayer  la  j>oussée. 

Les  injections  chaudes  sont  encore  indiquées  dans  le  nervosisme  et 
l  hystérie. 

Les  injections  vaginales  chaudes  ne  sont  réellement  contre-indiquées 
que  dans  la  grossesse  et  dans  certains  cas  rares  de  grande  béance  du 
col.  On  risquerait,  dans  le  premier  cas,  de  provoquer  Tavortement  en 
réveillant  des  contractions  utérines  ;  dans  le  second  cas,  ce  liquide 
pourrait  refluer  par  le  col  largement  ouvert  jusque  dans  la  cavité  péri- 
tonéale. 

IL  Tamponnement  du  vagin.  —  Il  y  a  plusieurs  manières  de  pra- 
tiquer le  tamponnement  du  vagin  :  cela  dépend  du  but  que  l'on  se  pro- 
pose. 

Le  tampoimement  du  vagin  sert  tout  d'abord  à  appliquer  à  la  surface 
du  col  des  pansements  (voy.  Pansements  vaginaux). 

Ici  nous  avons  surtout  en  vue  le  tamponnement  complet  du  vagin, 
c'est-à-dire  l'opération  qui  consiste  à  bourrer  complètement  la  cavité 
vaginale  avec  de  l'ouate  hydrophile  ou  de  la  gaze  iodoformée  ;  c'est  là 
le  vrai  tamponnement  du  vagin.  H  s'emploie  dans  deux  circonstances 
comme  hémostatique  et  comme  résolutif. 

Le  tamponnement  hémostatique  demande  à  être  très  serré.  Ce  n'est 
plus  un  ou  deux  tampons  qu'il  faut  appliquer,  mais  toute  une  séri(s  de 
manière  à  combler  fortement  la  cavité  vaginale  et  à  en  distendre  les 
parois. 

H  y  a  plusieurs  procédés  pour  pratiquer  ce  tamponnement.  On  j)eut 
introduire  les  tampons  chacun  avec  un  (il,  indépendamment  les  uns 
des  autres-  Le  premier  tampon  est  le  plus  volumineux,  on  fait  un  n(eu(l 
sur  la  soie  destinée  à  le  retenir  ;  on  fait  deux  nœuds  sur  la  soie  du 
deuxième  tampon  et  ainsi  de  suite.  Pour  les  retirer,  on  commence  par 
la  soie  qui  compte  le  plus  de  nœuds  ;  de  cette  manière  il  n'y  a  aucune 
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diflicuiic  pour  rctiriT  le  tampon.  Ou  bien  on  fuît  avec  de  l'otiale  ou  avec 
(les  bamli^s  fie  ^azc  une  queue  de  rerf-voUint  ;  Unis  les  tampous  goiit 
relit'^s  par  le  m^me  lîl  dont  l  exlrèniité  pendanle  seK  à  lexlraelion. 

Uue  liuLre  méthode,  excellerïti*  aussi,  consiste  *i  introduire  dans  le 
vagin  à  Taîde  du  spéculiUTi  une  hauile  roulée  de  gu/îe  aseplkjue  ou  iodo* 
formée,  qu  ou  piuL^su  sur  roritiee  ilu  coL  tandis  qu  on  laisse  pendri'  eu 
ilehors  Textr^î^mité  libre  de  cette  bande  ;  de  cette  manière  pour  retirer 
ee  tampon»  il  n'y  a  plu^  quVi  démuler  ia  baude.  Celle  gasse  peni  vin* 
irempce  dans  uti  liquide  médicamenteux.  Parmi  tes  subslances,  dont 
on  se  sert  avec  avantage  comme  hémoglatitpie  pour  ioibîher  les  tam- 
pons, il  faut  citer  au  premier  raug  la  femp^rtne,  qui  est  une  roinbi- 
uaisou  de  pertddorure  de  fer  et  d'antîpyrine  iSetui'fer}  :  ori  enqdnii*  uru* 
solution  U  ^  p.  100. 

S  i  m  s  et  E  r  u  m  e  t  o  n  t  d  éc  ri  I  1 1  *  p  roc  C^dt^  suivant  pour  a  p  p  1  i  c  p  i  e  r  u  n  ta  ni- 
[MUJ  reelb/nuMit  efticace  dnv^  les  cas  dltéuiorrhagie,  La  patirule  est 
coocln^e  sur  le  côté  gaueïie»  et  Ion  introduit  le  spéculum  de  Simn  erï 
mettant  bien  le  col  en  vue  On  fait  la  toilette  du  vagin  et  tlu  col  eu  les 
nettoyanl  avec  de  l  ouate,  jmis  on  introiluit  uu  disque  irouate  assez 
large  et  épais  qu'on  ap|dique  contre  rorifice  du  col  Un  place  ensiuîte 
d'autres  lainpons  tout  autour  du  col  dans  les  culs  de-sac  antérieur  et 
postérieur*  Dn  remplit  alors  te  vagin  de  boulettes  d*ouate.  Les  tam[>ons 
peuvent  être,  avec  plus  de  résultat,  trempés  *lan8  ime  solutiou  d'alun, 
puis  ex[>rimés  [>rescpie  h  sec;  maison  n'imbibe  airisi  ï|ue  les  premiers 
tampons,  les  autres  sont  app!ii|ués  h  sec  ou  après  avoir  été  imprégnés 
d  iint'  solution  pliéniquée.  Le  tassement  des  tampons  doit  être  très 
régulier  et  le  vagin  complètement  rempli.  Lorsipion  juge  qu*on  est 
ainsi  à  la  tin  fie  1  opération,  ou  maintient  le  tout  avec  une  pince/tandis 
qu'otî  retire  b*  spécubim.  t*n  tasse  encore  une  fois  les  tampons  pour 
condjler  le  vide  laissé  par  b*  retrait  de  1  instrument.  Ainsi  sotidemenl 
pratiqué,  le  tampon  oppose  une  barrière  solide  à  1  bémorrhagîe,  il  ne 
se  teinte  de  sang  qu'après  vingt-quatre  beiires  ;  c'est  h  ce  moment 
i|u'il  faut  Tex traire. 

On  enlève  ce  tam|Kui  en  appliquant  h  nouveau  te  spéculum  de  Sims  ; 
1rs  prtuniers  bouclions  peuvent  <^tre  extraits  sans  le  secours  de  l'itis- 
trumetit  ;  ou  eulève  ensuite  les  autres  couclie  par  coucbe,  puis  oii  fait 
une  injection  chaude  au  sublimé.  On  recommence  le  tamponnement  si 
riîémorrliagie  se  produit,  maïs  il  n'est  (>as  nécessaire  de  tasser  aussi 
fortcmeul  l  oirab%  qui  sera  iiupréguée  <le  glycériue  ou  de  vaseline. 

Le  tamponnement  est  aussi  employé  connue  moyen  résolutif:  il  porte 
alors  le  nom  de  columnisaHon  du  vat^in.  Cette  métbode  préconisée  aux 
Etats-Unis  par  Taliafero,  est  tle  pratique  courante  h  Lyon  dans  le  service 
de  Lan î venue*. 

Elle  consiste  à  bourrer  le  vagin  de  tampons  d'ouate  ou  de  laine  asep- 
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tique  (Condamin),  imbibés  de  glycérine  et  saupoudrés  d*iodoformo. 

Pour  les  appliquer,  on  réduil  l'utérus,  on  applique  la  valve  de  Sims, 
f)uis  on  donne  au  col  une  direction  opposée  à  celle  suivant  laquelle  on 
doit  appliquer  le  tampon  en  se  servant  le  plus  souvent  d'un  ténaculum 
enfoncé  dans  la  lèvre  antérieure.  On  remplit  le  cul-de-sac  postérieur 
d'un  tiimpon  imbibé  de  glycérine,  que  l'on  tasse  assez  fortement.  On 
applique  ensuite  un  lampoft  devant  le  col,  mais  moins  volumineux. 
Enfin  le  tout  est  maintenu  en  place  par  un  tampon  cylindricpie  introduit 
dans  le  vagin.  Ces  divers  tampons  sont  retirés  à  Taide  des  liens  qui 
servent  à  les  confectionner. 

Les  tampons  doivent  rester  en  place  deux  ou  trois  jours  ;  après  un 
lavage  antiseptique,  on  les  renouvelle. 

Durant  les  premiers  jours,  les  malades  perdent  une  grande  quantité 
<1  eau,  ce  qui  les  oblige  à  se  garnir  comme  pendant  leurs  règles.  Malgré 
cela,  elles  peuvent  circuler  et  ne  sont  pourtant  pas  obligées  de  garder 
le  lit. 

Le  tamponnement  du  vagin  ainsi  réalisé  exerce  une  action  à  la  fois 
mécanique  et  physico-chimique.  La  colonne  remplissant  le  vagin  forme 
un  soutien  à  l'utéruS,  à  l'^ovaire  qu'il  maintient  réduit.  La  glycérine 
avide  d'eau,  attire  une  énorme  quantité  de  sérosité,  qu'elle  soustrait  aux 
organes  hypérémiés.  C'est  donc  comme  «  une  saignée  blanche  »,  dont 
TeiTet  puissant  se  produit  non  seulement  sur  Tensemble  des  organes 
génitaux  internes,  mais  aussi  sur  tous  les  tissus  qui  les  environnent 
(Quincieu). 

Lii  columnisation  du  vagin  peut  rendre  des  services  dans  les  dévia- 
tions utérines,  adhérentes  et  irréductibles,  où  elle  remplace  pour  un 
temps  le  pessaire  et  prépare  son  application  chez  les  malades  qui  ne 
sont  pas  justiciables  d'une  opération;  dans  les  prolapsus  ovariens, 
dans  les  inflammations  péri-utérines  chroniques  et  la  périmétrite  invé- 
térée. 

IIL  Pansements  vaginaux.  —  Le  tamponnement  du  vagin  est 
encore  un  moyen  utilisé  pour  porter  et  maintenir  des  agenls  médica- 
menteux à  la  surface  du  vagin  et  du  col  de  l'utérus  :  il  constitue  alors 
une  ressource  thérapeutique  très  utile  ;  c'est  le  pansement  vaginal. 

On  se  sert  suivant  les  cas  de  coton  hydrophile  ou  de  gaze  iodoformée  ; 
on  lui  donne  la  forme  d'un  disque,  qu'on  serre  au  milieu  à  Taide  d'une 
soie  aseptique  et  ou  applique  la  partie  la  plus  large  à  l'aide  d'une  pince 
contre  le  col. 

Si  le  tampon  doit  être  appliqué  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  on  lui 
donne  la  forme  d'une  boule  du  volume  d'une  noix.  Pour  le  maintenir 
à  demeure,  on  en  place  un  autre  dans  le  vagin.  Ce  second  tampon 
doit  avoir  une  forme  cylindrique,  et  on  l'obtient  en  coupant  une  certaine 
longueur  de  bande  d  ouate  ;  enfin  on  le  noue  solidement  par  le  milieu. 
L'épaisseur  de  ce  rouleau  variera  suivant  la  laxité  des  parois  vaginales  ; 
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un  lampon  destiné  à  arrôlor  une  liémorrhagie  devra  avoir  un  volume 
suffisant  pour  exercer  une  compression  efficace. 

Dans  tous  les  cas,  on  aura  soin  de  nouer  solidement  tous  les  tampons 
et  de  donner  à  la  soie  une  longueur  suffisante  pour  que  la  patiente 
puisse  retirer  elle-môme  le  tampon  au  moment  voulu.  Si  le  fil  se  casse, 
il  faut  aller  chercher  le  tampon  avec  les  doigis,  ce  qui  n'est  pas  toujours 
facile,  dans  les  cas  par  exemple,  où  l'on  5'est  servi  de  médicaments 
astringents.  11  faut  alors  se  servir  du  spéculum  et  d'une  pince  pour 
éviter  de  pincer  la  muqueuse  vaginale. 

Ces  tampons,  à  moins  de  circonstances  exceptionnelles,  ne  doivent 
pas  rester  plus  de  vingt-quatre  heures  en  place  ;  passé  ce  laps  de 
temps,  alors  même  qu'ils  sont  imprégnés  de  substances  antiseptiques, 
ils  commencent  à  s'infecter. 

Le  tampon  peut  aussi  servir  à  appliquer  des  médicaments  préparés 
en  solutions,  en  pommad(»s  ou  simplement  en  poudres.  On  imbibe  les 
tampons  d*eau,  de  vaseline  ou  de  glycérine,  et  on  les  roule  ensuite 
dans  la  poudre.  Dans  certains  cas,  on  peut  laisser  sécher  le  tampon, 
imbibé  par  exemple  de  perchlorure  de  fer  ou  de  teinture  d'iode,  pour 
l'appliquer  dans  cet  état.  11  sera  toujours  préféral)le  d'exprimer  forte- 
ment le  tampon,  afin  que  l'excès  du  li([uide  n'agisse  pas  d'une  façon 
trop  active  sur  les  parois  du  vagin  ou  sur  le  col.  Dans  tous  les  cas,  le 
tampon  doit  être  poussé  au  fond  du  vagin,  sur  le  col  ou  dans  le  cul-de- 
sac  suivant  les  circonstances. 

Un  mode  de  pansement  très  utilisé  encore,  consiste  à  introduire  dans 
le  vagin  des  ovules  à  base  de  glycérine,  (ju'on  trouve  dans  le  commerce 
et  dans  lesquels  on  fait  incorporer  les  substances  que  l'on  veut  ;  la  gly- 
cérine fond  sous  l'influence  de  la  chaleur  et  la  substance  médicamen- 
teuse libérée  se  met  au  contact  du  vagin  et  du  col  utérin,  l'ovule  est 
maintenu  en  place  par  un  tampon  de  ouate  ou  de  gaze. 

Les  substances  utilisées  pour  ces  pansements  sont  très  variables  et 
très  nombreuses  :  la  glycérine  nc^ulre,  le  tai»in,  le  perchlorure,  l'iodo- 
forme,  la  créosote. 

La  gélatine,  l'acide  salicylique  (3  p.  100)  sont  les  plus  habituellement 
utilisés. 

(^)uel(jU(»s  substances  ont  été  plus  récemment  introduites  dans  la 
pratiijue  gynécologique. 

Ichthyol.  —  L'ichthyol  active  la  résorj)tion  à  un  degré  qui  est  inconnu 
avec  l(*s  autres  médicaments.  Certains  exsudats  pelvipéritonéaux  très 
élrndus  englobant  tout  l'utérus  et  ne?  laissant  de  libre  que  le  col  ont 
disparu  (M»  dix  à  (piatorze  jours  de  traitenKMit. 

Dans  la  paramétrite  chroni(iu:\  la  périmélritc*  subaiguë  et  chroni(jue 
avt'c  exsudation  ou  formation  iW  brides,  dans  la  mélrite  chronique,  les 
inllannnations  drs  ovain^s  e*  (1rs  tronijx'S,  dans  les  érosions  du  col, 
ri«'lithvol  a  donné  diwcellenls  ré.^ultals. 


T u i: ti A V i: UT I g r E  lu c a u: 


m 


On  se  sert  d'un  inrd;iuir-*  «l«^  10  trrvmirncs  d'ichlliyuf  pour  100  gratiimt*8 
lie  g^lyct^rifie. 

Ia*^  htmjions  SDut  IromjH'^s  ilaiis  ot*  mï^laiiiri*,  puis  jmrl/'s  a  l'aiilt*  du 
spêcylum  iliins  le  vagia  l*  [jIh??  prùs  pnst^iblf^  da  poinl  malade  ;  |mr 
exemple  si!  e\islt*  dos  exsudati»  iinns  lo.  repli  de  Douglas,  on  le  pince  en 
arrieri*  du  e<d  ;  s'il  existe  une  ?ialpîngît«'  d'uu  seul  eôlê  on  lappliijiK* 
entre  le  eol  et  la  paroi  lalAnde  du  vagin,  l^arfois  aussi  on  badigeftnne 
ilinK'lt*meid  la  parlie  vaginale  avoc  le  liquide  porle  [uiv  un  pinceau, 
pnh  i>n  rnjève  rexc(?denl  <îi*  liquide  avec  un  tampon  d  tKiate.  Dan&  les 
deux  ca^i.  on  laissa*  le  ianipwa  en  [tkwv  pinirlanl  viiiijl-tpiaLn*  Uenrcs. 

U  est  bon  de  faire  reniartpn*r  «pie  Ir  trailenient  par  riclillivol  entraîne 
une  sAcîiereiise  sptkMale  de  la  muqueuse  vat^înale,  quîdispnraM  d  ail- 
leurs rapidemenl  apK-ste  trailenii'nl  Ci^  plji^ïuunène  lit^al,  à  la  |)ruf^nL'le 
tiygroint*^triipie  de  la  glycérine  qui  doiuie  égal*^nieni  lieu  h  un  ^H*oute- 
menf  niiiqnenx  an  bnut  df  quelques  jours,  car  snnvejil  on  observe  le* 
mt^me  pliénoniene  après  l'usage  du  simple  tampon  glyci'TJin''  fSimsi. 

Les  Tesnltatîî  dans  !  applicaiiot»  irdra- vaginale  se  nïontrerd  rapide- 
ineiil,  les  indurations  intlanvmatoires.  la  douleur  et  le  gonllenient  de 
1  iiiern^  disparaissenl  en  quelques  jours  ;  les  indurations  paramétri- 
iiqycs  s'aniincitssent,  se  distendent  facîlemenl,  les  douleurs  diminuent. 


Thiol,  —  Depuis  quelques  annoes,  Bidder,  Buzsîi,  Jacobsen,  avaient 
|Cm|iliiy*>  avec  succès  le  tïiiol  **n  dermatologie,  et  (îottschalk  a  intro- 
ifiuît  le  nicdieamenl  en  gynécologi<-\  Lv  tliiol  est  soluhle  dans  t  eau, 
lellier,  la  glycérine  et  TalcooL  Parmi  les  sels,  on  emploie  en  Lliéra- 
Lp<*yliqiH*  le  sniro^tbiolate  de  soude  ei  le  sulfo-tliiolale  <ramninniaque, 
!.«uîvant  le  prucéilé  de  (îotti^clialk.  Ktirtz  a  employé  la  (nTparaiîon  en 
solution  h  10  et  iO  p.  100  {tamponis  et  badigeonnagesj.  Le  ihiol  agit 
Irt'S  favorablement  danî^  les  érosions  du  col  et  dans  riMidf>mêlrite  du 
fcorps  t»t  du  col;  la  gnèrisou  di's  tilcérations  a  Wvu  en  deux  ou  trois 
semaines.  Le  badigeonnage  et  1  introductiini  ilc  tampons  Irempès  dans 
b*s  stilulions  de  thiol  ne  provotptent  pas  d  bémorrliagie,  pas  tle  dou- 
leurs, pas  mènie  de  sensal liais  désagréables  et  se  distingue  sous  ce 
rapport  avantageusement   du  cïdorure  île   zinc,   de  l'acide   [diéniqur* 
et  de  I  icbthyol    Le  tluol  a  une  action  favorable  dans  les  [>aramétrites 
citronitjues  avec  exsudât,  [Hirce  qu'il  amèin*  la  résorption  rapide  de 
ces  exsudais  qui  disparaissrîil  après  trois  ou  c[uatr<*  sernaînes*d  appll- 
catiofi.  Eu  outre  il  calme  les  douleurs  d>*  ces  ailections  înlîammatoires- 
Le  Ihiol  agit  à  peu  près  comme  l'ichtliyol  sur  lequel  il  aurait  les 
avantages  suivards   :  le  Ihiol  est  coniplètemenl  inorlore,  tantlis  (pje 
riclitliv*>l  **  "'1^  odeur  si  repoussante,  rpie  les  malatles  renoncent  à  son 
emplciî.  Le  thiol  ne  provoque  pas  de  brûlure  même  sur  les  personnes 
les  jdus  setisibles  ;  il  agit  comme  aneslliésique,  ce  qui  n'est  [las  le  cas 
piiir  l  iclithyoL  enitn  les  taches  faites  par  le  thiol  disiuiraissent  très 
ÈHrileiuent  après  un  lavage  à  l'eau  tiède  savonneuse. 


I  li^i 
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[\  Pansements  lutra-utérins.  —  Dans  iiti  grand  iiuiribrr  <Vinfi*c- 
liiins  Av  iialure  divt^rsc,  dang  la  pluparl  dt^s  <^ncloiti{4rîl«?s  ct*rvicaliî«  ou 

riii'|mr<*U**s,  il  osi  îiiîlîsprjisîiblc  fît*  modilîer  la  niuqu^u-^c*  maïade  [lar 

uo  vérilable  panâcmenl  intra-ulAriii 

11  est  plusieurs  niodo>^  do  rt'alî&cr  vv  jiansrjnpnt  :  laiiltM  on  sv  bonu' 
fi  loiH'lior  la  inuqinniî^t.*  iiudadt*  avec  ijik'  sujution  caii!iLir[u*'  nu  unt' 
poudrt*  ni('*fHramrirlnuse.  an  fail  alors  lUie  nppîieniion  n\éi\icî\mtmirimv 
a  la  ^urfacr  inliTnr  dr  1  utérus  :  Uinlol  an  rf>iUndro  1711  irijf^rii'  ilanti  la 
t^uvitr  iïtt**ririfM|uelqiu^H  ^dutfrs  froii*.'  isoliitioïi  roncoidrri*  f|Hi*lrfMiqii*% 
c'est  iJfiP  instiliotirm  ItUm'Ulérine.  Eu  lin  unr  ctrrtiiert*  far  on  de  pr<>- 
<*(^(h'r  t-nngiï^Uî  ii  iiilroduiïT  dans  1  utéruH  ajjrès  dilaLatioii  pïvainbl*',  des 
crutjôHs  à  base  m*'»dicanionteust'  qid  sont  lais  ssi^'S  ti  de  meure. 

1*^  APi*iJi;ATMtNs  iiK  ToiMtii  K.H.  —  Poiu*  fiDrlei"  des  a^onU  moditiGideiirs 
suj-  la  muquettge  cei'invale,  on  se  sert,  sui%*ant  les  cas,  d'un  porle- 


Fig*  aiL  —  TiK**  |inrif*-t*otoa  pour  piinÂcmciUs  inlr^i-iiièrins. 


eausUqtir  (tii(raie  d'arj^^'tjt.  sulfate  de  euivre),  d'ime  ti^e  de  verre  prnir 
laeide  iiiirK[ut%  i  aeifh*  climmique,  le'  nitrate  acide  de  niereure;  dune 
titfe  n»étiiHiqtie  auiour  dr*  laquelle  ou  enroule  de  louate  qn  un  irenipe 
ensuite  dans  le  liquide  nioditieatt^ur  (lier.  ^tJ).  Le*î  ra/Mliciiaients  puJve* 
ruieids  sonl.  fffqdniués  à  laîdt*  d  Un  însufllateur  ou  <!  ntit*  rnilU*r. 

On  place  ensuite  un  tamfKJU  imbibé  de  vaselint*  ou  mieux  de  irlyce* 
nue  tjui  al>sf>rbe  les  liquidais  exhales. 

Sur  la  muffueuMô  du  corps,  lui  afifdiipje  des  caustiques  plur^  on  monis 
cnertri*pii'S  t  le  puis  le  nifrvde  flars^enl  juî?qu\^  lacîrle  eliromique.  des 
astnn^erds  1  sulfate  de  rjne,  alun,  tanin,  teinture  d'iodi.*),  des  nareo- 
tiquer  (opium,  cocaïne),  des  antiseptiques  (neide  pliénique,  llivtidque. 
ifidciffirme,  permaupujale  de  pobisse). 

I  In  emfiioîe  les  eanshqin*s  faibles  dans  b^s  aiïcctious  eal^firrbales  de  la 
muqueufàe,  pour  modiiier  les  surfaees  :  on  a  reuanrs  au  contnure  bkîx 
caustiques  énerirîqnes  p*^)nr  iletruin-  la  nniqueust*  dans  ^n  profondeur. 
Les  astrin|rt*ïds  soni  itniployés  dans  les  endomètriles  aeeinn paginées  rie 
mètrorpliai^ie,  (In  coinmcnce  en  g/niéral  par  les  canâUipies  faibles  pour 
continuer  par  les  astririiîents,  lorsque  l'escbare  su()eHit'ielle  a  élé 
éliminée.  On  se  sert  ïdors  d'une  solution  asseïî  forle  de  sulfate  ib*  z'wiv 
ou  d  alun,  ou  tle  ta  nui  pur  mêlan|ré  h  I  iodoforni(\  de  percblorure  de 
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fer  dans  la  glycérine.  Dans  les  endométrites  avec  métrorrhag^ie, 
on  emploiera  encore  avec  avanLigc  la  teinture  d'iode,  Talun,  le  sulfate 
de  cuivre. 

En  général,  à  moins  d'urgence,  ces  applications  sont  faites  dans 
l'intervalle  des  règles.  La  fréquence  des  applications  est  subordonnée 
à  la  nature  de  la  maladie  et  à  chaque  cas  particulier  et  aussi  à  la 
nature  du  médicament. 

Technique.  —  Pour  les  applications  intra-utérines,  il  est  absolument 
nécessaire  de  faire  au  préalable  la  dilatation  du  canal  cervical  (voy. 
plus  loin,  p.  169). 

On  porte  alors  le  médicament  dans  la  cavité  utérine  à  l'aide  d'une 
tige  métallique  au  bout  de  laquelle  on  enroule  de  l'ouate.  L'instru- 
ment, qui  a  la  forme  du  cathéter  utérin  effdé  à  l'extrémité,  est  en 
argent  ou  en  cuivre  nickelé  (fig.  30)  ;  la  courbure  doit  s'adapter  à 
celle  du  canal  utérin.  On  se  sert  encore  de  tiges  en  caoutchouc  durci. 

Louate  est  enroulée  à  l'extrémité  en  une  3>oule  mince  et  assez 
serrée,  sur  une  longueur  de  7  centimètres  ;  on  a  soin  de  recouvrir 
l'extrémité  sans  trop  la  dépasser,  car  cela  générait  pour  TintroductioB 
de  l'instrument/ L'ouate  doit  être  assez  soHdement  ïixdQ  pour  que, 
pendant  Tintroductton,  elle  ne  reste  pas  au  niveau  du  col  en  glissant 
sur  le  manche  de  Tinstrument.  Il  arrive  parfois  que  l'ouate  introduite 
dans  la  cavité  utérine,  y  reste  quand  on  retire  l'instrument  ;  il  faut 
donc  que  la  longueur  d'ouate  enroulée  soit  assez  considérable  pour 
que  dans  ce  cas,  l'on  puisse  saisir  l'extrémité  qui  dépasse  l'orilice  du 
col. 

On  place  le  spéculum  ;  on  commence  par  s'assurer  avec  le  cathéter, 
de  la  direction  du  canal  cervico-utérin,  puis  on  fixe  et  on  attire  l'uté- 
rus à  Taide  d'une  pince  à  griffes  appliquée  sur  la  lèvre  antérieure 
du  col-  On  introduit  alors  dans  l'orifice  la  tige  garnie  d'ouate  sèche, 
pour  faire  un  nettoyage  et  enlever  les  sécrétions  ou  le  sang,  et,  après 
l'avoir  retirée,  on  enfonce  une  deuxième  tige  garnie  d'ouate,  imbibée 
du  médicament  dont  on  veut  se  servir.  Il  est  utile  de  faire  un  net- 
toyage assez  complet  de  la  cavité  utérine,  si  Ton  veut  que  les  médi- 
caments mis  en  contact  avec  la  muqueuse  aient  une  action  eflicace. 
Pour  cela  il  suffira  d'introduire  à  plusieurs  reprises  un  applicateur 
bien  garni  d'ouate,  peut-être  même  sera-t-il  nécessaire  d'avoir  recours 
à  une  curette  mousse.  La  tige  chargée  de  médicament  doit  élre  intro- 
duite jusqu'au  fond  de  l'ulériis.  Pour  amener  les  substances  actives 
en  contact  plus  étendu  et  plus  profond  avec  la  muqueuse,  on  fait 
décrire  à  l'applicateur  un  mouvement  de  rotation.  Parfois  la  contrac- 
tion du  muscle  utérin  s'oppose  au  retrait  de  l'instrument,  on  attendra 
alors  quelques  instants.  Puis  on  place  sur  l'orifice  du  col  un  tampon 
d'ouate  imbibée  de  glycérine. 

Au  moment  où  la  tige  pénètre  dans  le  canal  cervical,  l'ouate  se 
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débarrasse  d'une  partie  du  liquide  médicanienli^ux,  qui  s'écoule  sur 
les  lèvres  du  col  et  dans  le  vagin  ;  c'est  un  inconvénient  qu'on  évite 
en  proportionnant  le  volume  du  tampon  aux  dimensions  du'  canal 
cervical.  Les  sécrétions  de  la  cavité  utérine  s'opposent  enfin  à  l'action 
du  badigeoimapfc  ou  du  liquid<^  lorsque  celui-ci  n'est  introduit  qu'en 
quantité  insuffisante.  On  voit  ainsi  que  dans  certains  cas  cette  méthode 
donnera  des  résultats  insuflisants. 

:2o  Instillations  intra-uthrines. —  Les  injections  intra-ulérines  de  solu- 
tions médicamenteuses  constituent  un  autre  mode  de  pansement  uté- 
rin. Pour  les  dilTén^ncier  des  injections  intra-utérines  faites  à  grand 
courant,  je  propose  d'appeler  ces  pansements  utérins,  instillations 
inlra-ulérines,  bien  que,  en  réalité,  il  y  ait  plus  de  quelques  gouttes 


Fig.  31.  —  Seringue  pour  injection  intra-utérine. 

de  solutions  médicamenteuses  introduites  dans  la  cavité  utérine.  Elles 
exposent  à  certains  dangers  très  sérieux  ;  il  ne  faut  jamais  les  faire 
sans  que  le  col  soit  bien  dilaté.  La  distension  brusque  de  la  cavité 
utérine  par  l'injection  produit  des  eiïets  analogues  îi  ceux  du  choc 
nerveux  ;  état  s\  ncopal,  sueurs  froides  et  parfois  des  phénomènes 
péritoniti(|ues  (|ui  peuvent  être  dus  à  la  ])énétration  du  liquide  dans 
la  cavité  péritonéah'  par  l'intermédiaire  des  trompes.  Ces  accidents, 
très  dangereux  puisqu'ils  ont  pu  entraîner  la  mort,  ainsi  qu'il  advint 
dans  un  cas  de  llofmeier^  seront  évités,  si  l'on  a  soin  de  ne  faire 
d  injection  intra-utérine  que  dans  une  cavité  utérine  largement  dilatée. 
On  ne  pratiquera  donc  ces  injections  que  là  où  les  autres  méthodes  de 
traitement  auront  échoué  ou  seront  supposées  ne  pas  devoir  donner 
de  résultats. 

On  procédera  de  la  fa^on  suivante  :  l'orilice  cervical  est  dilaté  de 
manière  à  admettre  le  petit  doigt  (voir  p.  169),  on  applique  la  valve 
de  Sims,  on  fixe  l'utérus  j)ar  la  lèvre  antérieure,  puis  on  introduit  la 
canule  de  la  seringue,  chargée  de  médicament  jusqu'au  fond  de  l'uté- 
rus, on  la  relire  d  un  centimètre  environ,  et  on  injecte  le  hquide  goutte 
à  goutte,  en  tournant  le  pas  de  vis  du  piston.  On  n'injectera  que  six  à 
huit  gouttes  de  liquide   au  maximum.    Après    cette   manœuvre,    la 

1.  Ilofmeier.  Monats.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1800,  Bd.  IV,  lleft  4,  p.  301. 
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patiente  doit  garder  un  repos  absolu  au  lit  pendant  vingt-quatre  heures. 

On  se  sert  à  cet  effet  de  la  seringue  de  Braun  qui  est  formée  d'un 
tube  de  verre  monté  sur  une  armature  de  caoutchouc  durci  {Cig,  31) 
ou  mieux  encore  de  la  seringue  stérilisable  de  Gentile.  La  canule 
a  le  volume  et  la  forme  d'une  sonde  utérine  ;  elle  est  munie  à  son 
extrémité  d'ouvertures  assez  larges  pour  permettre  d'injecter  des 
liquides  assez  épais,  tels  qu'une  émulsion  d'iodoforme  dans  la  glycérine. 

Ces  instillations  permettent  d'introduire  dans  la  cavité  utérine  des 
liquides  très  variés  :  résorcine,  acide  lactique,  alumnol  dans  Talcool  à 
5  p.  100,  teinture  d'iode  à  5  p.  100,  gélatine  ou  encore  adrénaline  (deux 
centimètres  cubes  d'une  solution  de  chlorhydrate  au  millième). 

Pour  injecter  la  solution  de  gélatine  dans  la  cavité  utérine,  le  dis- 
positif à  employer  est  un  peu  différent  :  bien  que  avec  la  sonde  de 
Braun,  on  puiss;?  obtenir  l'application  de  cette  solution  hémostatique, 
voici  le  dispositif  adopté  par  Jayle  *  :  on  verse  dans  le  récipient  qui 
sert  à  rinjection  environ  un  quart  de  litre  de  la  solution  gélatinée  ; 
comme  la  sonde  utérine  est  laissée  en  place,  on  laisse  couler  le  liquide 
et  avant  que  le  récipient  soit  vide,  on  retire  la  sonde  tout  doucement 
de  façon  à  baigner  les  parties  de  la  muqueuse  utérine  sur  lesquelles 
les  branches  de  la  sonde  étaient  appuyées.  On  retire  alors  la  sonde  et 
on  procède  au  pansement  vaginal.  On  peut  avec  avantage  se  servir 
de  la  table  à  plan  hicliné,  la  déclivité  de  Tutérus  permet  une  imbibition 
plus  facile.  11  suffit  alors  de  verser  le  sérum  gélatine  dans  le  vagin,  et 
sous  l'influence  de  la  pesanteur  il  pénètre  directement  dans  Tutérus. 

On  attend  dix  minutes  et  on  fait  le  pansement. 

La  solution  dont  on  se  sert  est  constituée  par  de  la  gélatine  à  5  ou 
10  p.  100  dissoute  dans  du  sérum  de  Hayem  (solution  salée  physiolo- 
gique à  7  p.  1000).  Celte  solution  a  dû  être  stérilisée  à  deux  reprises 
à  1  lo**  et  conservée  dans  des  flacons  bouchés  hermétiquement  et  liqué- 
fiée au  bain-marie  au  moment  de  s'en  servir. 

La  transparence  et  l'homogénéité  du  mélange  coagulé  prouve  sa 
pureté  et  l'absence  de  colonies  microbiennes. 

3**Crayoxs  ctérins.  — On  évite  les  dangers  des  injections  intra  utérines 
en  introduisant  dans  la  cavité  de  l'utérus  des  crayons,  qui  sont  consti- 
tués par  une  pâte  dure  à  la  température  ordinaire  et  susceptibles  de 
fondre  à  la  température  du  corps  ;  c'est  dans  celte  pâte  qu  on  incor- 
pore des  poudres  médicamenteuses,  principalement  de  1  iodoforrne. 
i*our  ces  crayons  d'iodoforme,  on  se  sert  de  la  formule  de  von  Hacker  : 

Iodoforrne  en  poudre :20  grammes. 

Gomme  arabique , 

(îlyoérino '        âà  2        — 

Amidon 

i.   Lachatre.  De  l'emploi  de  la  fjèlatiîte  clans  les   tnêirovrhagies.  Thèse  de  l'aris. 
1897-98. 
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Avec  Cf  meliing^tî,  on  fail.  tlt*s  crayoni?  jIr  \ii  form**  vl  fk"  Ux  dinitn»- 
aiou  i\v  c!ciix  dp  nûrnic  (rarg^iit.  On  le^  enveloppe  ilnns  du  papier  riiv 
pour  les  conserver  ;  on  le**  plonge  cQcore  rlatïs  une  ïiiiilr  ou  un  lii|uîde 
iinliseptimié^  il  ofi  on  les  relire  p*»iu*  ies  ajipliijuer 

On  le^  ininniuît.  din^eterr»iifi(  clans  In  faviié  ulérine  en  U'S  [^rèiiani 
avec  une  piuce  \\ig.  3ij-  On  pent  encore  tie  servir  irun  iul)e  en  rafitjl- 
chouc  durci  muni  d\iii  inaiidnn  ou  d*na  pislori.  Lextrémité  du  tube 
(Jans  le<]ue!  on  a  înlroduil  le  emvon  nK^^dicanienteux  esl  poussée  dans 
rorilïce  cervical,  puis  on  pousse  lu  tigt^  du  pisLoii  ju^qu  à  ce  que  le 
cravfUL  disparaisse  ûu\is  la  caviié  ulèriru*.  On  place  aloi't^  uu  lûmpou 
cou  Ire  le  col. 

Ob  crayons  sont  fails  encore  avec  dti  lanirt,  de  I  nhui,  fhi  sulfeile 
de  zinc,  de  Ilode,  de  1  airol,  ou   [lar  le  uu^lange  de  plusieurs  de  ces 


substances.  On  se  sert  dans  l'crlaïut^s  formes  d'endumetriLe  decrayi*ns 
de  uilrale  d  argent  fortement  nntigéî^.  Maia  ce»  crayons,  de  rni^me 
que  ceux  au  chlorure  de  zme,  au  sulfate  de  cuivre  délerniinenl  de 
vives  douleurs  ;  ils  ptîuvent  aitieiier  une  deslructiou  de  la  jnuqueuse  et 
t*ntrunicr  des  âccideiiU  gra%'es* 

Il  fauî  observer  certaines  précautions  pour  éviter  les  dautrers 
inhérents  h  ces  ap[îlications.  C'elleH-ci  ne  doivent  être  faites  que 
s  il  u'eKÎiite  pas  de  cQntre4ndieations  et  apn-*s  avoir  pris  toutes  les 
précauliôus  antiseptiques  *>n  eononencera  par  ries  app!ii*a lions  de 
subslances  peu  acli%^es  ahn  de  i«ïler  la  sensibilité  de  T utérus.  U 
faul  recommander  ^ux  palieutcs  de  gar<lcr  le  lit  |>endant  quelques 
heures  et  d  éviler  tout  escerctce  violénl  amsi  que  les  impn^sgions  de 
f^Jtd.  S'il  SI'  produit  des  ibudeurs  a  la  suite  des  a[*idieiitions,  uu  pres- 
rrira  les  suppositoires  opiacés  et  les  moyens  proftrcs  à  calmer  la 
réaction  inflammatoire  Si  Ion  se  sert  de  substances  caustiques,  il 
faut  attendre  la  chute  de  Tesc tiare  avant  de  faire  une  nouvelle  appli* 
cation  ;  quant  aux*  simples  badigeonnantes  antiseptiques,  un  pourra  les 
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répéter  deux  ou  trois  fois  par  semaine.  Il  conviendra,  dans  ces  appli- 
cations, de  mettre  le  vagin  à  Tahri  de  l'action  des  liquides,  en  appli- 
quant en  arrière  du  col  un  tampon  d'ouate  destiné  à  les  recevoir. 

On  s  abstiendra  de  ce  genre  de  traitement  dans  tous  les  cas  d'in- 
llamniation  aigué  ou  subaiguë  de  l'utérus  et  des  annexes,  du  péritoine 
et  du  tissu  conjonctif  du  petit  bassin.  Il  faut  attendre  que  les  phéno- 
mènes aigus  aient  disparu  ;  mais  les  adhérences,  les  exsudats  très 
peu  douloureux  péri  et  para-métritiques  ne  constituent  pas  une  contre- 
indication.  On  peut  essayer  le  traitement  dans  ces  conditions,  et  s'il 
se  produit  une  réaction  fébrile  et  des  douleurs,  on  attend  un  moment 
plus  favorable. 

De  tous  les  moyens  que  nous  venons  de  passer  en  revue  pour 
agir  sur  la  muqueuse  utérine,  les  injections  à  la  seringue  sont  les 
moins  inoffensives.  Les  solutions  concentrées  de  chlorure  de  zinc  ci 
iiO  p.  100  préconisées  en  Allemagne  sont  en  particulier  très,  néfastes. 
Dune  façon  générale  d'ailleurs,  les  caustiques  énergiques  exposent  à 
la  sténose  cicatricielle  de  rorifice  interne  du  col  ;  sur  la  muqueuse  du 
corps  de  l'utérus,  ces  caustiques  déterminent  des  lésions  cicatricielles 
qui  sont  un  obstacle  à  la  grossesse,  laissent  une  atrésie  du  col,  une 
oblitération  de  la  cavité  utérine,  et  conduisent  à  rhystérectomie. 

IV.  De  la  vaporisation  intra-utérine.  —  Depuis  que  Snéguircff 
(de  Moscou)  a  préconisé,  il  y  a  quelques  années,  les  applications 
thérapeutiques  en  gynécologie  de  la  vapeur  d'eau  chaude,  la  méthode 
a  été  utilisée,  étudiée  et  perfectionnée  par  quelques  auteurs,  à  l'étran- 
ger surtout. 

C'est  dans  les  métrites,  et  les  métrites  hémorrhagiques  en  particulier, 
que  Tébouillantement  est  susceptible  de  donner  de  bons  résultats. 

La  méthode  primitive  de  Snéguirefî  était  très  simple  ;  une  sonde 
intra-utérine  était  adaptée  à  une  marmite  dans  laquelle  Teau  était 
cliauffée  jusqu'à  l'ébullition  et  portait  directement  la  vapeur  d'eau 
dans  Tutérus. 

Les  recherches  expérimentales  montrèrent  qu'immédiatement  après 
la  vaporisation,  la  muqueuse  était  comme  échaudée,  comme  tapissée 
d'une  pellicule,  mince,  blanchâtre.  L'efTicacité  de  la  vapeur  d'eau  so 
résumait  en  ceci  :  «  cautérisation,  hémostase,  anesthésie,  anlis^psie.  » 

Pincus  (de  Dantzig)  *  a  étendu  les  aj)j)licatioiis  de  cette  niélliode  et 
modifié  sa  technique  :  il  se  sert  d'un  récipient  comme  source  et  résiM- 
voir  de  vapeur  (fig.  33).  L'eau  est  portée  à  lébullilion  par  une  lanipé 
à  alcool,  et  la  vapeur  se  concentre  dans  un  tube  métallique  qui  va 
lui-même  à  l'utérus.  La  durée  d'application  est  dune  minute. 

I^  vaporisation  a  donné  de  bons  résulttits  dans  les  hémorrhagies. 
dans  les  endométrites  et  dans  l'infection  puerpérale. 

1.  Pincus.  Weileres  uber  Vaporisation  util  Vapokanlerisation.  Ceiiîr.  f.  (iviia-k., 
18J...  il.  2Si:  18U7,  p.  190.  oî  18'JS,  n''lO.  p.  2GG:  ef  ibid..  20  avril  1001,  n»  16.  p.  :UJ». 
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Elle  est  coniro-indiquéc  lorsqu'il  existe  des  complications  annexielles, 
surtout  au  moment  des  poussées  péritonitiques. 

Cette  façon  de  procéder  a  été  encore  modifiée  par  Schiclc  *. 

Celui-ci  n'utilise  pas,  il  est  vrai,  la  vapeur  d'eau,  mais  l'eau  bouil- 
lante. Voici  comment  il  procède. 

Après  avoir  dilaté  l'utérus  par  les  laminaires,  aseptisé  et  endormi  la 


Fig.  33.  —  Vapocautère  de  Pincus. 


malade,  on  place  deux  valves  1res  larges  pour  écarter  largement  les 
parois  vaginales.  L'utérus  est  abaissé  à  la  vulve,  et  on  introduit  alors 
dans  sa  cavité  une  sonde  de  Bozeman-Fritscli.  mise  en  communication 
par  un  tube  de  caoutchouc  avec  un  récipient  qui  contient  de  l'eau  en 
ébullition.  I/eau  qui  arrive  à  l'utérus,  il  est  vrai,  n'a  qu'une  tempé- 
rature de  80  à  So""  environ.  Pour  éviter  cependant  la  brûlure  des  parois 
vaginales,  Scliick  fait  passer  en  même  temps  dans  le  vagin  un  cou- 
rant d'eau  glacée  ;  de  sorte  que  l'eau  qui  sort  très  chaude  de  l'utérus 
est  de  suite  refroidie  dans  le  vagin  par  son  mélange  avec  de  l'eau  très 
froide. 

Le  courant  d'eau  chaude  n'est  établi  que  pendant  une  demi  à  trois 
quarts  de  minute  tout  au  plus. 

1.  R.  Sc'hick.   L'ehev  Zersforunf/   des  Endomelrium  tlurch  heisse  Ausspulungen. 
Centr.  f.  Gynuk..  1897.  12  juin,  n»  23.  p.  G'J5. 
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Une  fois  l'opération  finie,  on  place  une  moche  de  gaze  dans  le  vagin 
et  la  malade  garde  le  lit  :  dans  aucun  cas  il  n'est  survenu  d'accidents. 

Cette  méthode  de  traitement  par  l'eai*  ciiaude,  bouillante,  semble 
déjà  préférable  à  la  méthode  de  Snéguirefi"  qui  consistait  dans  l'usage 
de  la  vapeur  d'eau  chaude.  Pit'ha*  en  effet  a  montré  combien  avec 
cette  dernière  méthode  les  résultais  étaient  aléatoires,  incertains  et 
variables.  Dans  tous  les  cas,  la  muqueuse  utérine  présente  une 
eschare,  mais  celle-ci  était  surtout  profonde  là  où  la  sonde  était  en 
contact  avec  le  tissu  utérin,  et  par.  conséquent  surtout  au  niveau  du 
col  :  partout  ailleurs,  dans  les  anfractuosités,  l'eschare  est  super- 
ficielle, la  destruction  de  la  muqueuse  n'est  pas  complète. 

Avec  l'eau  bouillante  au  contraire,  la  diffusion  est  plus  facile,  et  on 
peut  espérer  une  action  totale,  étendue  à  toute  la  muqueuse. 

Les  résultais  de  l'ébouillantement  sont  encore  trop  récents,  et  trop 
peu  nombreux,  pour  qu'on  soit  autorisé  dès  maintenant  à  en  tirer  des 
conclusions  fermes.  Mais  dans  certaines  formes  de  métrites  hémor- 
rhagiques,  rebelles,  ayant  déjà  résisté  plusieurs  fois  au  curettage,  dans 
les  ménorrhagies  des  hémophiles  et  de  la  ménopause,  dans  l'endo- 
métrite  puerpérale  septique,  voire  même  dans  les  hémorrhagies  des 
fibromes  (Pincus),  une  ou  deux  séances  d'ébouillantement,  répétées 
à  quelques  semaines  d'intervalle,  ont  amené  des  guérisons  qui  se 
maintenaient  encore  un  an  après. 

1^1  méthode  qui  consiste  à  utiliser  la  vapeur  ou  Teau  bouillante  n'est 
cependant  pas  absolument  sans  danger,  car  Van  der  Valde^  a  eu  un 
cas  de  mort  par  péritonite  septique  après  rupture  spontanée,  secon- 
daire. 

V.  Dilatation  de  Tutérus.  —  Pour  agir  en  toute  sécurité  sur  la 
mu<pieuse  utérine,  il  est  nécessaire,  dans  la  plupart  des  cas,  de  prati- 
quer la  dilatation  préalable  du  col  de  l'utérus.  Cette  dilatation  cons- 
titue le  premier  temps  du  curetta'ge  :  elle  constitue  un  des  éléments 
essentiels  de  l'exploration  intra-utérine.  La  dilatation  est  lente  ou 
rapide. 

1**  La  dilatation  graduelle  s'opère  à  l'aide  de  substances  susceptibles 
de  se  gonfiersous  l'influence  des  liquides  et  auxquelles  on  donne  une 
forme  cylindroconique  pour  les  introduire  dans  le  canal  cervical.  Ces 
objets  de  pansement,  appelés  tentes  utérines,  sont  constitués  par  des 
éponges  ou  des  laminaires. 

Ix*s  éponges  ont  deux  inconvénients  :  d'abord  elles  sont  impossibles 
à  désinfecter  convenablement,  et  c'est  une  raison  suffisante  pour  les 
faire  rejeter  complètement.  Elles  ont  encore  l'inconvénient  de  se  dila- 

1.  \V.  Pit'ha.  Zur  Benafziinf/  des  heissen  Wasserdnmpfes  in  der  Gyniikolofjie. 
l>ntr.  \.  «iyn..  1807.  n»  2i,  p.  cii. 

f .  Ceiitr.  f.  Gyn.,  18')8,  n»   52,  p.  1409. 
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1er  inégalemont  ;  il  en  rc^'sulie  des  adhérences  partielles  entre  la 
miKjiieuse  et  l'éponge,  dos  déchirures  et  des  hémorrhagies  au  moment 
de  l'extraction.  On  a  renoncé  avec  raison  à  leur  emploi. 

Il  est  une  antre  substance  que  l'on  emploie  rarement  bien  qu'elle 
soit  supérieure  à  la  laminaire  en  ce  que  le  gonflement  est  beaucoup 
plus  régulier,  c'est  h»  tupelo  (racine  de  la  hyosa  aquaticà),  qui  pro- 
vient de  l'Américpie  du  Sud.  Mais  son  imbibition  est  plus  lente  et  bien 
que  l'augmentation  de  volume  soit  plus  considérable  que  pour  la  lami- 
naire, pei*sonne  n'emploie  plus  autre  chose  que  la  dilatation  à  la  lami- 
naire. 

C'est  le  procédé  le  plus  courant  pour  la  dilatation  lente.  La  racine 
de  la  laminaire  taillée  en  crayons  cylindriques  droits  ou  légèrement 
arqués  compte  parmi  les  meilleurs  et  les  plus  sûrs  moyens  de  dilata- 
tion (fig.  3'*).  On  donne  une  longueur  de  6  à  7  centimètres  aux  tiges  de 


V\ii.  34. 

laminaire,  et  l'on  perce  l'extrémité  libre  d'un  trou  afin  d'y  passer  un  fil 
un  peu  fort.  Le  gonflement  de  la  laminaire  est  très  lent  à  se  produire, 
mais  il  est  considérable,  car  la  tige  double  presque  de  diamètre  ;  en 
outre  comme  la  force  d'expansion  produite  pendant  le  gonflement  est 
très  intense,  les  parois  de  l'utérus  cèdent  toujours  malgré  leur  résis- 
tance. Toutefois  la  dilatation  n'est  pas  toujours  régulière,  et  il  arrive 
bien  souvent  qu'elle  est  fort  incomplète  au  niveau  de  l'orifice  interne 
du  col,  ce  qui  rend  alors  l'extraction  diflicile. 

La  surfcice  de  la  laminaire  étant  lisse,  il  n'est  pas  difficile  d'intro- 
duire cet  objet  à  travers  le  canal  cervical.  Pour  Ty  maintenir  en  place 
et  l'empêcher  d  être  expulsé  hors  du  canal,  on  place  contre  le  col  un 
tampon  d(»  gaz  î  iodoformée.  La  dilatation  est  lente  à  se  produire,  elle 
n'atteint  guère  son  maximum  que  vingt  heures  environ  après  son 
introduction.  Le  travail  de  la  dilatation  s'accompagne  de  coliques 
utérines,  jnais  rarem(»nt  d  accidents  sérieux.  S'il  y  a  lieu  on  la  rem- 
place alors  j)ar  une  autre  d  un  calibre  supérieur,  et  ainsi  de  suite, 
ju.S({u'à  ce  que  la  dilatation  soit  jugée  sufli.sante. 

L'extraction  de  la  laminaire  doit  être  suivie  d'un  grand  lavage  au 
sublimé. 

Tant  (jue  la  cavité  utérine  reste  dilatée,  il  est  ]>rudent  de  faire  garder 
l(^  rt^pos  absolu,  et  en  même  t(Mnj)s  on  prescrit  des  injections  vagi- 
nales. 

2'  La  dilalation  rapide  s'obtient  par  deux  procédés  :  par  des  bou- 
gies graduées  el  par  (h^s  diiatalenrs. 

a.  Les  bougies  graduées  .sont  en  métal  ou  en  caoutchouc  durci.  Les 
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\>\uB  roniiiies  soiil.  celles  iIp  H<-|xar  dig.  Sri  i*t  30);  elles  se  composent 
irujie*#He  «^rratlut'C  de  vingt-cinq  dilata  leurs  du  volume  d*tmescindt*  oi«di- 
miîm  ù  celuî  du  poure.  Ils  sonl  canstnitts  vn  Jiiéhjl  nîrlicli^  ctunt  une 
fornie  légèrement  coiirbe,  appropriée  à  la  dJn^cliuii  du  canal  ulénn. 

On  applique  le  spéeulunj  de  Sims,  on  abaisse  le  co\  avec  une  pince, 
cl  on  Vérifie  avec  rhyslèroineti-e  îa  sifiialian  de  [\it,6rus,  puis  on  iidro- 


Pîg"*  'i'j 


Bougif  d'Iktgftr  vn  méttil  iiickolé. 


duît  In  lirMigif»  la  plus  mifice  «lans  Toriflee  du  fol;  oji  la  laisse  s<^y>urner 
pemianl  quelques  insUuiLs,  et,  on  reetui un euce  avec  des  buaLfies  de 
plus  en  plus  gross*is  juqu  à  ce  ()uYm  ail  obtenu  le  degré  de  dilatation 


Fi|<.  35-  —  Bougk*  d'Hegar  en  ébunite. 


tliercîié.  Il  faut  de  quinze  î'i  trente  iiiiiHiles  pour  obtenir  le  résidlat,  sui- 
vant quii  le  lissu  de  I  urji:aue  est  plus  ou  juoÎlis  résistant.  Il  f*st  indis- 
pensable de  nvonler  progressivement,  de  ne  passer  aucun  numéro;  ou 
éprtuive  de  celle  façon  beaucoup  moins  de  résistance.  Kn  uue  seule 
séance,  on  obtieut  utie  dilalalioji  niudérée-^  mais  si  Ton  veut  avoir  une 
dilaUlion  un  peu  [jIus  inq)oHante,  il  faut  ou  donner  du  el do ro forme  cm 
s'y  rcmeltre  k  plusieurs  fois  :  el  recommencer  graduellement  Topéra- 
tion  tous  les  deux  jours  en  laissanl  rcfïoser  la  malade  dans  l  intenalle* 

l/inlrotluction  des  bougies  es!  parfois  laborieuse  :  I  instrumenl  bute 
conlre  1  orilice  interne  el  s'y  ariV'te  Si  la  dilatation  se  fait  progressive^ 
si  on  ne  cbcrctie  pas  pour  aller  plus  vde  a  pas^*^r  des  nuînt^fo^,  on 
arrivera  tout  de  même  à  frafïcliir  l  obstacle  en  exerçant  une  pressi*>n 
ferme  et  soutenue,  pendant  que  lu  main  gauclie  maintient  solidement 
le  col  avec  la  pijice* 

On  pcul  atisfii  so  s^^rvir  (b*  çc^lbt  miiin  gauclie  pour  saisir  a  travers  la 
paroi  abdominale,  le  fond  de  lulérus  el  bit  faire  un  point  d'appui,  une 
ré^ifiiaiice.  De  même»  s'il  y  a  une  déviation,  une  flexion,  on  re^iresse 
en  nién>e  temps  rutérus.  Je  pense  ((ue.  m  ^^éuéraK  la  Iractiou  sur  le  eol 
suftit  à  rcdre:iSi*r  1  utérus  t*t  à  llxer  lor^'ane,  el  je  n'ai  jamni^  eu  r<'caurs 
à  la  tMinlni*i»ression  abdominale. 

lîaïlletirs,  il  faut  le  répéter,  ces  niauieuvres  de  dilataimN,  n  oxcluerd 
joiiiaîs  la  douceur,  la  [jrudence  sans  lesquelles  îles  accident:^  iri^aves, 
des  perfiuvdifjus  [uir  exenqîle  oui,  été  observés.  $i  doue  la  résistance 
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(le  rorifice  interne  élait  trop  sérieuse,  il  faudrait  recourir  à  un  autre 
moyen.  Il  serait  préférable  d'avoir  recours  aux  dilatateurs  mécaniques  à 
branches. 

b.  Ces  dilatateurs  mécaniques  sont  construits  de  telle  sorte  que  les 


Fig.  37 


Dilatateur  de  Buch  et  Uiifçuier. 


branches  terminales,  au  nombre  de  trois  généralement,  sont  introduites 
fermées  dans  le  col  de  l'utérus  jusqu'au  delà  de  Torifice  interne  ;  on 


Fig.  3S.  —  Dilatateur  de  Sims. 


obtient  alors  leur  écartement  en  rapprochant  les  deux  branches  du 
manche  de  l'instrument. 

Il  existe  un  grand  nombre  de  modèles  de  dilatateurs  :  ils  répondent 
à  des  indications  différentes. 

La  plupart  ont  l'inconvénient  d'être  trop  flexibles,  les  branches  ne 


sont  pas  assez  résistantes  ;  tel  est  par  exemple  le  dilatateur  de 
Buch  et  Iluguier  (lig.  37)  et  même  celui  de  Sims  (fig.  38).  CoUin,  il  est 
vrai,  a  construit  un  dilataleur  dont  l'avantage  est  précisément  d'être 
flexible  (lig.  39)  :  il  répond  aux  cas  dans  lesquels  on  a  besoin  de  se 
rontenter  d'une  très  faible  dilatalion. 

Mais  au  contraire  loutes  les  fois  que  la  dilatation  doit  être  portée 
assez  haut,  toutes  les  fois  en  particulier  que  la  dilatation  brusque, 
mécanique  vient  remj)Iacor  la   dilatation  par  les  bougies,  il  faut  une 
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certiiinc»  fort' e  h  l  instrumcnl  et  h  ce  poirjl  tle  vue  iv^à  tlilalaicurs  de 
Sireiley  ffig,  40),  de  Piclieviii  (ûg.  41)  cl  d'Elliiigor  (lig.  4£),  ce  dorriîer  à 
braiR*hes  [janiîlèleiît  ^ont  ]i référa  ld<»!î!* 

Ct*liii-ci  imini  d  emjïnnhlp?  ne  glii^.st*  f»as  roninie  les  autrrs  ri  n'est 
pas  eonime  ceux-ci  rojionss*'^  par  l'élaslîcîit*  du  muscle  nlépiiu 

On  iiitrodiiil  1  in  si  ru  me  ni  ferme,  e  anime  un  hy^^le^lmel^e.  f>endaut 


Fîg.  m.  —  Oïliilakui*  de  SïroUt'y, 

que  le  col  est  fixe  par  une  pînee.  Ia\  dilatation  est  obtenue  par  le  rap- 
prticliement  des  branches  ou  par  la  mii?e  en  action  de  la  vis  (dilatateur 
lie  Sîms  et  de  Fiche  vin)* 


Fîg.  IL  —  OilutijileuriJr  l*ii.'U*"vlrK 

En  glanerai,  la  dilatation  rapide  produit  une  douleur  plus  ou  moins 
vive  qui  s' arrête  des  qn  on  cesse  la  dilalatiun;  j|  est  rare  que  cette 


Fîg.  42,  —  hilulateur  d'Ellinger 

tlouleur  persiste,  quan*l  on  a  eidevé  rinslrnment-  Mais  si  la  dilatalîon 
ibitt  être  poussée  à  lexlrème,  on  est  oldigé  d  avoir  recours  auchloro- 
lornie, 

ÏAi  dilatation  de  l'utérus  se  |jratîque  comme  moyen  de  diag'ïiostîc  on 
de  Iraiienient*  lille  couâtitue  le  preunt*r  teiups  nécessaire  di;  lexplora- 
ticm  de  T utérus  :  elle  est  eu  outre  un  mode  de  traitement  d'un  grand 
iiond^re  d  alTections,  enlîn  elle  est  nécessaire  ù  la  pratique  de  plusieurs 
opijraitons  iulra-utérines  :  c'est-à-dire  qne  ses  indications  sont  extrême- 
ment  étendues* 
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• 

3**  DUatatùni  par  lamponnemenl  de  la  caviié  ulérine.  —  Vuilliel,  dr 
Genève,  a  proposé  uii  pnj(M'*(lé  de  dilalalion  graduelle  qui  perm(»t 
d'étaler,  pour  ainsi  dire,  la  cavité  utérine  et  de  la  rendre  visible  dans 
toute  son  ét<Midue.  La  dilalatir>n  est  jrradnelle  dans  ce  procédé  ;  on 
commence  par  introduire  d<>s  bougies,  dont  on  augmente  progressive- 
ment \i)  calibre  suivant  que  b»  canal  cervical  es!  plus  ou  moins  élroil 
et  se  laisse  plus  ou  moins  facilement  dilater. 

Ce  premier  di^gré  de  dilatation  obtenu,  on  intro<]uit  une  série  de 
tampons  en  queue  de  cerf-volant,  lamj)ons  d'ouate  trempée  dans  1  ether 
iodoformé,  qu'on  a  fait  ensuite  sécber.  Ces  tampons  du  volume  d'un 
noyau  (ui  (rime  cerise  sont  laissés  en  place  pendant  quarante-buil 
beures.  On  recommence  ensuite  avec  des  tampons  de  plus  en  plus 
gros  de  manière  à  obtenir  une  dilatation  complète  au  bout  d'un  temps 
qui  varie  de  deux  à  cincj  semaines. 

Ce  procédé  ne  provocpie  des  coliques  douloureuses  que  pendant  les 
premières  applications,  et  il  permet  d'examincM*  toute  Tétendue  do  la 
surface  interne  de  l'utérus.  Il  semble  d'ailleurs  que  le  col  devienne 
plus  facilement  dilatable  à  mesun»  qu'il  est  soumis  jdus  fréquemnteni  à 
la  dilatation. 

Le  procédé  de  Vuilliet  a  été  appliqué  avec  avantage  au  traitement  du 
cancer,  qu'il  permet  d'atteindre  facilement  dans  toute  sa  surface.  L'ex- 
ploration de  la  face  cavitaire  de  l'utérus  peut  d'ailleurs  être  facilitée 
par  l'usage  du  spéculum  iidra-utérin. 

VL  Injection  intra-utérine  et  irrigation  continue.  —  A  côté  de 
linjection  intra-utérint»  médicamenteuse  à  la([uelle  nous  avons  subs- 
titué le  terme  dinsiUlalion ,  il  y  a  lieu  d'étudier  la  pratique  des 
lavages  de  l'utérus  avec  un  grand  courant  d^eau.  Ici,  ce  n'est  plus  seu- 
lement quehiues  gouttes  de  solution  médicamenteuse  à  titre  élevé  que 
Ion  applicpie  sur  la  miupieuse  ;  c'est  un  grand  courant  d'eau,  que  Ton 
fait  passer  dans  I  utérus,  (^t  on  fait  appel  en^  même  temps  à  l'action 
mécanique  du  lavage,  (pii  (Mitrainc*  des  débris  de  placenta,  des  produits 
de  sécrétion,  c.[  h  1  action  antiseptique  d'une  solution  faible  qui  contri- 
bue aussi  à  désinfecter. 

On  appelb*  connu imément  lavage  intra-utérin  l'opération  (pu*  con- 
siste à  faire  passer  dans  un  utérus  de  volume  normal  une  certaine 
quantité  (b?  liquide  ;  c'est  comme  un  lavage  de  vessie. 

Le  terme  {linjection  intra-utérine  est  attribué  à  la  même  opération 
faite»  dans  l(»s  siiites  de  coucbes. 

Knlin  lorscpie  rinjection  intra-utérine»  est  ré])étée  longtemps  de  suite, 
on  rap|)elle  irrigation  continue. 

L vvAc.i:  iMUA-uTKUiN.  —  Il  se  pratique  (buis  des  utérus  dont  le  volume 
est  normal,  dont  la  cavité  n'est  pas  ou  est  peu  dilatée,  et  c'est  une 
des  raisons  qui  rend  sa  tecbnique  différente  de  celle  de  l'injection  intra- 
utérine. 
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Les  kivages  intra-ul/*nii8  eonslitut^nl  un  ruuycii  ireé  tisiK-l  ûo  tmiter 
les  liirecUons  uh'^rines,  en  deliopB  de  raccoucliernfiil  et  Jes  suites  de 
couches,  surtniit  les  tMïduniétrite.s  atgties  et  clironiques. 


Fig*  43,  —  Stifidc  (liliUritHcf  ûv  Ci>llitK 


Ce  moyen  fut  surtout  viil*jrariso  et  perfectloime  par  ScluiltKe, 

Le  but  de  ce  trnîkMiifMil  r  ï^sî  de  farrc  passer  dnns  In  cuvit/*  utérine 


iftKà 


Fig,  II.  —Sonde  do  CtilHn  k  4lotihliva*itiranl 


une  ccHaîne  quantité  de  liquide  aatiseplîque  de  manière  à  ubteuir  lu 
désinfection  de  la  muqueuse. 


Fîg*  iS.  —  Uilultttcnr  injirlmr  dt"  Segoml 


La  tcctmique  suivie,  les  rnstrurncTits  dont  on  se  seH .  nut  vari»''  sui- 
vant les  auteurs, 

Kii  Allemagne  où  les  iiTij^atioNS  intra-utèrines  constituent  depuis 
1880  envintn  un  moyen  de  tnii! fument  des  niétriteg»  In  niélhrHle  i(*  [»lus 
Bouveni  appliquée  est  celle  de  Scludt^e  :  ce  dernier  fait  d  abord  la  dilata- 
lion  de  rorificc  interne  du  col  utérin  avec  une  laminaire  et  il  la  ré[jète 
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avant  (iiaquo  lava«re.  Pour  faire  rim*<alion,  il  iiiel  la  femme  dans  la 
position  «jfénu-peci orale.  Les  injections  sont  répétées  toutes  les  douze 
ou  vin^4-(juatre  heures.  Dans  l'intervalle,  il  fait  pratiquer  les  lavages 
va<i:inaux  toutes  les  deux  heures. 
D'autres   gynéeolotrues   tels  que  Sehwartz  (Berlin),  Cari   Schro^der 


Kig.  40.  —  Sotidc  dilatatrice  injectricr  de  Doléris. 

(de  Leipzig)  s(^  s(»rvent  de  sondes  à  double  eourant,  telles  que  Bozeman, 
Friisrh,  Chrobaek,  Sehrœder,  CoUin  itig.  43  et  4-ti,  Segond  (lig.  45'. 


Fig.  il.  —  Dilatateur  injecteur  de  Rcverdin. 


Doléris  (tig.  40)  en  ont  fait  construire.  La  plupart  de  ces  sondes  sont 
en  même  temps  dilatatrices. 
En  1894,  HeverdinS  de  Genève,  présenta  au  Congrès  de  chirurgie 


V'\^.  4S.  —  Dilata  tour  injecteur  de  Jayle. 


un  dilatateur  irrigateur  utérin  :  cet  instrument  se  compose  de  deux 
branches  longues  de  :29  centimètres,  réunies  par  une  articulation  à 
pivot  (iig.  47). 

Celte  sonde  a  cependant  un  inconvénient,  c'est  de  ne  pouvoir  être 
introduite  facilement  dans  un  utérus  )U)n  dilulé.  Jayle  Ta  fait  modifier  de 
manière  à  rendn*  son  introduction  aussi  facile  que  celle  d'un  hystéro- 
mèli-c  (lig.  4Si;  pour  cela  il  lui  donne  la  forme  d'une  grande  pince  très 
fine  donl  une  branche  seniil  creuse  et  rautre  très  amincie  et  creusée 
en  goultière  divslinée  à  recevoir  la  ])remière  quand  la  pince  est  fermée. 


1.  R.'VtM-diii.  CdiiKi'.  «l«M'hir.,  ISJi.  j).  779. 
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Le  bec  de  rinsfrument  doit  pouvoir  s  engager  facilement  dans  l'orifice 
II**  11  de  lalilière  Charrière.  Quand  les  branches  s'écartent,  elles  diver- 
gent légèrement  de  façon  à  épouser  en  quelque  sorte  la  forme  m<^me 
de  la  cavité  utérine,  triangulaire  à  sommet  inférieur. 

Les  lavages  pratiqués  avec  cette  sonde  sur  des  utérus  extirpés  ont 
montré  que  toute  la  cavité  utérine  n'était  pas  parfaitement  irriguée  ;  les 
branches  de  la  sonde,  s'appliquent  sous  les  bords  droits  et  gauches,  la 
surface  intérieure  de  l'utérus  empêchant  le  liquide  de  parfaitement  im- 
biber ces  peints  d'application  de  l'instrument. 

Pour  remédiera  cet  inconvénient,  Jayle  a  fait  construire  un  second 
modèle  de  sonde  dont  les  branches  s'ouvrent  perpendiculairement 
aux  trous  de  celles  de  la  précédente;  de  cette  façon,  en  employant 
alternativement,  l'une  et  l'autre  sonde,  on  est  assuré  que  la  cavité  uté- 
rine est  parfaitement  irriguée  dans  toutes  ses  parties  par  le  liquide 
antiseptique. 

Voici  la  technique  suivie  à  l'hôpital  Broca^  :  le  spéculum  est  intro- 
duit, le  col  découvert  et  nettoyé  à  l'aide  de  tampons  trempés  dans  une 
solution  de  sublimé.  Avec  l'hystéromètre,  on  se  rend  compte  de  la 
direction  de  Tulérus  et  on  mesure  la  profondeur  de  la  cavité  utérine. 

On  prend  la  sonde  de  la  main  droite,  la  concavité  en  haut,  l'utérus 
est  en  anti^flexion,  et  l'instrument  est  introduit  comme  s'il  s'agissait 
d'un  hystéromètre  ;  on  écarte  les  branches  et  on  fait  passer  le 
cylindre  après  avoir  mis  la  sonde  en  communication  avec  le  tuyau  de 
caoutchouc  du  récipient. 
.  La  durée  de  l'injection  est  de  cinq  à  dix  minutes. 

On  retire  la  sonde  avant  l'écoulement  complet  du   cylindre. 

Comme  pansement,  on  met  dans  le  vagin  deux  tampons  dont  le 
plus  profond  est  imbibé  de  glycérine  ichthyolée  à  1/10.  La  malade 
garde  ce  tampon  jusqu'au  soir  ou  au  lendemain. 

Avant  de  venir  prendre  son  injection  ititra-utérine ,  la  malade  reçoit 
une  douche  vaginale  de  20  à  30  litres  d'eau  à  45*'. 

Quant  à  noUs,  nous  utilisons  un  procédé  plus  simple  encore.  Nous 
nous  servons  plus  habituellement  d'une  sonde  urélrale  d'homme,  à 
bout  fermé  avec  œil  latéral,  stérilisée  au  formol,  d'un  calibre  n°  15 
ou  n''  IG.  La  mollesse  de  cette  sonde,  malgré  une  certaine  résis- 
tance, lui  permet  de  se  plier  sans  inconvénient  aux  détroits  du  canal. 
Son  calibre  permet  au  li(iuide  de  revenir  <\  son  pourtour,  et  d(î  tra- 
verser à  rebours  la  cavité  cervicale. 

Un  bock  laveur  contient  h  une  faible  hauteur  (0"',r)0  au-dessus  du 
lit)  la  solution  à  injecter,  et  le  bout  du  caoutchouc  est  articulé  avec  la 
sonde.  La  femme  est  placée  dans  la  position  dorsale,  une  valve  de 

I.  Manfredi.  Traitement  des  mélriles  par  les  laraf/cs  intra-utérins  sans  dilatation 
préalable.  Thèse  de  Paris.  18U8. 

Lahadie-Lagh&vs  et  Lkolf.u.  —  3*  àôïi.  if 
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Sims  déprime  la  ])aroi  postérieure  du  vagin,  le  col  est  fixé  avec  la 
pince  de  Muscux,  et  la  sonde  est  enfoncée  dans  Tulérus.  On  fait  passer 
à  faible  pression  500  grammes  ou  un  litre  de  liquide  à  la  température 
de  37**;  et  une  fois  l'injection  terminée,  on  retire  la  sonde,  on  applique 
un  tampon  de  gaze  iodoformée,  et  la  malade  peut  regagner  à  pied  son 
domicile. 
Les  solutions  dont  on  peut  se  servir  sont  les  suivantes  : 

Chlorure  de  z'mc. 1  j).  200 

Nitrate  d'argenl t  p.  200 

Citrate  darj^viit 2  p.  1000 

Sublimé 1  P-  4000 

Biiodure  de  nien^un* .  1  p.  5000 

Permanganate  de  potasse 1  p.  2000 

Iode 1  p.  1000 

Gélatine 5  p.  100 

Les  lavages  intra-utérins  ne  déterminent  aucun  accident,  lorsqu'ils 
sont  faits  avec  prudence  et  lorsque  le  liquide  revient  facilement.  L'in- 
toxication par  le  sublimé,  dont  nous  avons  observé  un  cas  mortel, 
est  exceptionnelle  ^  :  la  perforation  de  Tutérus  exigerait  une  brutalité 
impardonnable.  Parfois  on  observe  des  accidents  brusques,  mais  pas- 
sagers, douleurs,  frissons,  syncope  :  est-ce  réflexe?  nous  pensons  qu'il 
faut  invo(|uer  plutôt  linfcction. 

Quatit  à  1  efticacité  des  lavages  intra-utérins,  elle  est  contestable  et 
discutée.  II  faut  tiiio  longtie  patience  pour  obtenir  un  résultat;  les 
séances  praticpiées  trois  fois  par  semaine  doivent  être  répétées  pen- 
dant plusieurs  semaines.  L<*  plus  souvent,  dans  les  cas  aigus  d'infec- 
tion blennorrhagique  surtout,  on  obtient  une  amélioration  rapide;  mais 
dans  les  métrites  chroniiiues,  le  résultat  est  moins  heureux.  Et  nous 
préférons  alors  les  autres  moyens  de  thérapeutique  intra-utérine,  et 
plus  parliculièrenient  les  crayons  d'iodoforme. 

l.NJKCTUJN  iNTUA-i'TÉiuNE.  —  Ellc  sc  pratique  dans  les  quelques  jours 
ou  les  (luelqucs  heures  qui  suivent  raccouchement,  h  la  première 
alerte  du  thermomètre,  à  la  première  élévation  de  la  température. 

L'utérus  est  dilaté,  ro])ération  est  plus  simple. 

On  a  imaginé  pour  ces  injections  un  grand  nombre  de  sondes  intra- 
utérines.  Celle  d(^  lîiidin  entre  autres  a  la  forme  d'un  fer  à  cheval  sur 
la  section,  c*(*st-à-dire  cpie  la  faci*  inférieure  est  pourvue  d'une  rai- 
nure (jtii  i)erm(4  le  retour  du  li<jui(le  qtii  sécoide  par  deux  yeux  placés 
latéralrniont  sin*  le  bec  d(^  la  son(l(\ 

lu  auln'  modèle  dil  à  Doléris  est  potu'vu  d(»  deux  branches  qui  peu- 
vent èti-e  ramenées  liim*  contre  l'autre  par  un  curseur  (fig.  46).  Le 
niani<Mnent  du  ctu'seur  p(M'met  l'écartement  des  branches  et  la  dilata- 
tion du  col.  l'Iiiliii.  la  sunde  de  Tarnier  est  en  verre  ou  en  métal,  clic 

1.  iK'lauiiay.  Dr  i'inttfjicaiinti  par  le  st/fiii„u'.  Thè.^e  de  Paris,  1893,  il*  359. 
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esl  j)Iale  et  mesure  28  ceiitimMrcs  de  longueur.  Le  modèle  eu  verre 
sert  pour  les  simples  irrigations  iutra-utériues,  celui  en  nïélal  pour 
l'irrigation  continue.  Sa  longueur  esl  suffisante  pour  atteindre  le  fond 
dt»  la  caviU'»  utérine.  Bien  qu'elle  ne  soit  pas  à  double  courant,  le 
licpiide  retourne  le  long  des  parois  de  l'inslrument,  le  col  étant  en 
général  suffisamment  dilaté. 

I^  malade  est  pjacée  sur  le  bord  du  lit  dans  la  situation  obstétricale. 

Avant  de  pratiquer  l'injection,  on  désinfecte  soigneusement  les 
organes  génitaux  externes,  afin  que  la  sonde  ne  puisse  entraîner 
jusqu  à  l'utérus  les  éléments  septiques  dont  elle  se  serait  chargée 
dans  sa  traversée  vaginale. 

La  solution  est  préparée  d'avance,  maintenue  dans  un  récipient  à 
une  température  d'au  moins  40". 

Tous  les  antiseptiques  peuvent  être  utilisés  :  ceux  qui  paraissent    . 
le  plus  recommandables  sont  l'iode  et  le  permanganate  de  potasse. 
Ce  dernier  est  utilisé  en  solutions  de  1/2000  à  1/4000  :  la  formule  de 
rinJ€»ction  iodée  est  la  suivant**  : 

Iode  m6taUi<|iiP 3  grammes. 

lodiire  de  potassium 6        — 

lùiu  bouillie 1  lilro. 

On  introduit  dans  le  vagin  1  index  et  le  médius  de  la  main  droite  : 
les  deux  doigls  cherchent  le  col  et  pénètrent  dans  sa  cavité. 

Sur  ces  doigls  servant  de  condiicleurs  la  sonde  est  introduite,  déjà 
amorcée  <»!  purgée  d'eau  :  elle  est  enfoncée  loin,  c'est-à-dire  au  delà 
de  i  anneau  de  Bandl  et  dans  le  corps  même  de  l'utérus,  qui  esl,  le 
plus  souvent  en  antéffexion  :  la  sonde  doit  pénétrer  facilement,  sans 
<lifficulté,  «  la  sonde  doit  entrer  dans  l'utérus  comme  un  cathéter  dans 
l'uK'tre  ».  (Ribemont  et  Lepage.)  S'il  y  a  obstacle,  il  faut  s'arrêter  : 
le  plus  souvent  c  est  lanléflexion,  qui  arrête  la  pénétration  ;  on  refoule 
Tutérus  avec  une  main  placée  sur  l'abdomen  et  la  pénétration  a  lieu 
on  même  temps  qu'on  déprime  fortement  le  périnée  avec  la  sonde. 

Pendant  la  durée  de  l'injection,  on  surveille  l'écoulement  du  liquide. 
on  fait  passer  de  2  à  4  litres.  Une  fois  l'injection  terminée,  on  fait  une 
injection  vaginale  pour  expulser  les  caillots  ou  les  débris  qui  y  sont 
accumulés. 

L4\s  acci<lrnts  provoqués  par  les  injections  utérines  sont  rares  :  les 
hémorragies  s'arrêtent  aisément;  la  perforalion  de  Vulèru^  résulte- 
rait dt»  manœuvres  brutales.  Les  frissons  et  la  /lêore  s'observent 
.souvent  après  linjection  :  on  voit  enconî  des  accidents  nerveux  carac- 
térisés par  un  état  syncopal,  des  convulsions,  de  la  dyspnée,  de  la 
cyanose. 

Knlln  quehpiefois  on  a  vu  rintoxicaticn  se  réaliser  à  plus  ou  moins 
l«>ii&!ue  l'clu'ance  jar  le  fait  de  l'ol  î;C)ij)tion  de  j.oifion,  du  sublimé  tn 
particulier. 
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Les  injections  intra-utérines  sont  utilisées  dans  les  suites  de  couches 
à  titre  prophylactique  pour  prévenir  une  infection  menaçante,  ou  à 
titre  curatif  pour  traiter  une  infection  déjà  manifeste. 

InRKîATiox  CONTINUE.  —  G  cst  le  procédé  précédent  appliqué  d'une 
façon  continue,  pendant  plusieurs  heures  ou  même  plusieurs  jours. 
L  irrigation  continue  n'est  ji^uère  employée  que  dans  l'infection  puer- 
pérale. Klle  est  employée  avant  le  curettage,  immédiatement  après 
laccouchement  lorsqu'on  sait  la  femme  infectée,  et  elle  permet  d'at- 
tendre le  moment  favorable  ])our  praticjuer  le  curettage,  qui  ne  peut 
(Hre  fait  avant  le  troisième  jour  de  l'accouchement.  Pinard  et  Vamier, 
((ui  ont  surtout  préconisé  l'irrigation,  conseillent  de  ne  pas  prolonger 
c(»  mode  de  traitement  au  delà  de  quarante-huit  heures,  car  au  bout 
de  ce  temps  la  méthode  a  donné  toute  la  mesure  de  son  action. 

Dans  son  application,  elle  présente  certainement  des  difficultés  qui 
font  qu'elle  ne  s'est  pas  encore  vulgarisée  dans  la  pratique.  Ainsi  il 
faut  avoir  un  lit  sans  sommier  ou  à  sommier  formé  de  bandes  métal- 
liques. On  replie  deux  matelas,  un  pour  la  tête  et  le  tronc,  un  autre 
pour  les  membres  inférieurs;  on  les  garnit  d'une  toile  cirée,  et  Tinters- 
tice  laissé  entre  les  deu.x  matelas  sert  à  l'écoulement  du  liquide. 

On  se  sert  d'une  sonde  intra-utérine  à  double  courbure  qu'on  fixe 
par  des  liens  aux  cuisses  de  la  femme. 

Le  li(iui(le  est  placé  dans  un  petit  tonneau  d'une  contenance  de 
î20  litres,  que  l'on  place  à  50  centimètres  au-dessus  du  lit.  On  adapte 
un  tube  de  caoutchouc  intermédiaire,  et  l'on  ouvre  le  robinet  de 
manière  à  laisser  passer  lentement  le  liquide.  Celui-ci  au  sortir  de 
l'utérus  et  du  vagin  coule  le  long  de  toiles  cirées  dans  un  récipient 
placé  sous  le  lit.  Au  début,  on  emploie  une  solution  désinfectante  un 
peu  forte  (biiodure  à  l  p.  4000),  que  l'on  remplace  ensuite  par  une 
solution  phéniquée  à  I/IOO,  puis  par  des  solutions  phéniquées  de 
plus  en  j)Ius  faibles  jusqu  à  1/000.  Les  précautions  sont  prises  pour 
éviter  l'intoxication  par  le  liquide.  Le  licjuide  doit  être  maintenu  à  35 
ou  40*^.  Si  lacide  phénique  est  mal  supporté,  on  emploie  une  solu- 
lion  de  naphlol  i  à  50  centigrainines  par  litre,  ou  simplement  de 
l'eau  bouillie.  Si  l'irrigation  continue  n'a  j)as  arrêté  les  phénomènes 
infectieux  au  bout  de  viiigt-cpiatre  ou  quarante-huit  heures,  c'est  que 
l'infection  est  troj)  profonde. 

VIL  Drainage  de  l'utérus.  —  Appliqu(M*  dans  l'utérus  et  y  main- 
lenir  un  draui.  tel  est  le  principe  du  drainage  intra-utérin,  méthode 
dérivée  du  laniponneinonl.  L(»  drain  en  plaee  maintient  béant  le  calibre 
de  Tulérns,  il  facilite  1  écoulcMnent  des  produits  de  sécrétion  à  l'exté- 
rieur; c'(\st  un  moyen  de  désinfection. 

Langeid)usch  et  Schede  ont  ulilisé  un  drain,  perforé  de  trous,  mais 
f(MMné  à  son  extrémité   supérieun\  1)  autres  ont    substitué  au  drain 
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une  liire  métallique  cannelée,  qui  fait  ofTice  de  conducteur:  cette 
méthode  est  plus  particulièrement  employée  à  Bordeaux,  f)ar  Lanne- 
ionirue  et  Faguel*  et  par  Lefour.  Vitrac  ^  dans  sa  thèse  en  a  décrit  les 
avantages  et  les  heureux  résultats. 

Lap|>lication  du  drain  est  précédée  du  curettage  ;  le  drain  dont  ces 
auteurs  se  servent  est  constitué  par  une  ily^ii  daluminium  (modèle  de 
Lefouri  (fîjr.  49)  ;  il  est  maintenu  en  place  par  un  disque  en  caoutchouc 


Fijr.  49.  —  Tige  do  [.efour. 


rou?e  vulcanisé,  construit  sur  les  indications  de  Coiirtin.  On  peut  aussi 
lixor  la  ti^e  à  Taide  de  fils  de  soie  ou  de  crins  de  Florence,  passés  au 
travers   des  deux  lèvres  du    col   et  se  s.^rvir  d'un  drain  métalhcpie 


Fig.  50.  —  Drain  inlra-utérln  de  Pe'.il  (modèle  CoUin). 

comme  celui  de  Petit  (fig.  50).  Deux  ou  trois  tampons  de  gaze  iodo- 
formée  placés  dans  le  vagin  constituent  le  pansement. 

l^s  tampons  sont  enlevés  du  quatrième  au  sixième  jour,  et  après, 
'<'s  malades  prennent  chaque  jour  leurs  injections  boriquées.  Elles  se 
'♦•vont  au  bout  de  quinze  jours,  et  conservent  le  drain  pendant  deux 
mois  au  moins  ;  sur  plusieurs  malades,  le  drainage  a  été  maintenu 
pendant  dix-neuf  mois. 

L'utérus  tolère  facilement  les  corps  étrangers  ;  dans  quelques  cas 
cependant,  on  note  des  accidents  inllammatoires  de  péri-métro-sal- 
piii^o-ovarites. 

i.  Unnelongue  et  Faguet.  Congrès  de  B!>rdeaux,  août  1895,  p.  304.  Paris.  Doiii. 
i.  Vitrac.  Draitutge  de  l'utérus.  Thèse  dr  Bordcau.x.  1804-0o. 
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Ccll(»  m:Hho(lo  a  doiuu^do  bons  n\siiltals  et  paraît  indiffiiéc  dans  l«\s 
slénosos  et  les  déviations  utorinos,  dans  los  inllammations  sabaiçrtios 
ot  climniqm^s  (\o  l'ut('»nis,  d'oriprino  l)l(Mmorrliaj?icjne  oupuerjH'Talc.  FJIo 
est  absolument  contro-indiquée  toutes  les  fois  qu'il  y  a  des  lésions  des 
annexes. 

L(»  drainage  de  l'uténis  peut  être  encore  réalisé  par  la  dilatation  de 
l'utérus,  suivie  du  tamponnement  de  l'utérus;  la  dilatation  doit  être 
maintenue  un  certain  temps  ou  il  faut  y  n»venir  à  plusieurs  reprises. 
Pour  y  obvier,  Defontaine  a  proposé  ce  (ju'il  appelle  Vhy^térotoinie 
aphinctérienne  :  c'est-à-dire  la  section  médiane  de  l'utérus  jusquau- 
d(»ssus  de  l'orilice  utérin  et  sans  ouverture  du  péritoine.  Cette  opéra- 
tion a  peut-être  quehfues  indications,  mais  en  ce  qui  concerne  le  drai- 
najre,  elh»  me  semble  ])our  le  moins  inutile. 

VllI.  Massage  gynécologique.  —  Le  traitement  des  affections 
gynécologi(ju(^s  par  le  massage  a  été  imaginé  et  mis  en  pratique  par  un 
professeur  de  gymnastique  suédois,  l'bure-Brandt,  ([ui,  ci»  1843,  traita 
à  Monko^ping  un  certain  nombre  de  femmes  parla  gymnastique.  Tliure- 
Brandt  était  alors  désigné  comme  médecin-gymnaste  et  eut  l'occasion 
d'étudier  les  maladies  des  femmes  avec  plusieurs  médecins  directeurs 
d'établissements  de  gymnastique.  11  eut  bientôt  l'occasion  de  soigner 
plusicMirs  femmes  atteintes  de  prolapsus  de  l'utérus  et  d'obtenir  la 
réduction  permanente  d(^  cet  organe.  Plus  tard,  il  put  traiter  avec  succès 
des  déviations,  des  llexions,  des  exsudais,  des  prolapsus  du  vagin,  le 
n^làcbement  des  liganuMits.  Parfois,  les  résultats  ne  correspondaient 
pas  à  l'attente  de  Tbure-lirandt,  mais  par  l'analyse  des  pbénoménes,  le 
diagnostic  exact  des  lésions,  et  l'observation  clinicpie  de  tous  les  jours, 
il  parvint  à  voir  les  défauts  d(»  la  métbode  et  à  modifier  par  tâtonne- 
m^Mit  sa  manière  de  fair(\  Tbure-Hrandl  a  formé  un  grand  nombre 
d'élèves  principalement  à  l'étranger;  en  France,  le  massage  s'est  un 
peu  tar(liv«'menl  généralisé,  mais  il  compte  des  adeptes  convaincus  et 
expérimentés  comme  Stapfer. 

L  initiateur  <le  la  métbode  fut  d'abord  un  gymnaste,  qui  conséquem- 
mrnt  a  toujours  associé  K»  massage  avec  la  gymnastique.  L'observation 
montre  (Mi  efîet<pi(»lagymnasli([ue  est  plusqu'un  auxiliaire  duniassage, 
mais  les  deux  métiiodes  doivent  être  le  plus  souvent  combinées  pour 
obtenir  le  résultat  clierclié.  Aussi  Slapfer  pour  bien  montrer  le  lien 
(pli  l'atlaebe  les  deux  moyens  les  a-l-il  désignés  dans  leur  ensemble 
sous  le  nom  de  kinèsil/iérajiit!.  Kii  monlraiil  les  effets  du  massage  sur 
la  ciniiiation  du  petit  bassin,  il  a  explitpié  it\s  effets  toniqu(»s  de  la 
UiMt'sitln'rapie  el  particuiièrennMit  du  massage»  abdominal  et  utérin  par 
la  mise  «Ml  j(Mi  d'im  réilexe  puissant  «'ardio-vasculaire,  ayant  sou  point 
(le  déj).irt  électif  dans  les  plexus  abdominaux  ou  abdomino-pidviens. 
Les  expéricMices  faites  <mi  commun  avec  Itomano  et  Comte  démontrent 
rexisleme  «le  ce  rétiexe.  La  kinésithérapie  gynécologi^pie  est,  pour 
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Slapfer^  lo  seul  traitement  qui  exerce  une  action  directe  sur  l'appareil 
:>us|>ensear  uléro-annexiel,  sur  les  phénomènes  douloureux  el  sur  le 
saiij^  ;  elle  constitue  un  moyen  préventif,  et  un  moyen  de  diaj^nostic, 
enlin  elle  serait  iiioffensive. 

Celte  dernièro  proposition  est  certainement  aventurée,  car  nous 
avons  vu  certains  cas  dans  lesquels  le  massage  n*a  eu  d'autre  résul- 
Uil  que  de  réveiller  une  inflammation  éteinte.  Si  Ion  peut  aller  très 
loin  en  fom\ulant  les  indications  qui  ont  jusqu'à  présent  quelque 
rln»se  d  empirique,  il  convient  de  se  rappeler  ([ue  l'application  du  mas- 
saire  doit  toujours  être  prudente  et  réservée. 

L\Dic\Tu>\s.  —  Voici  d'après  Stapfer,  qui  a  fait  du  massage  fifjnéco- 
logique  une  étude*  très  documentée  et  très  autorisée,  les  indications 
de  ce  mode  de  traitement  : 

!•  La  gymnastique  seule  ou  le  massage  et  la  gymnastique  associés 
sont  indiqués  comme  traitement  préventif  local  des  affections  chroni- 
ques el  subaiguès,  parce  que  les  maladies  des  femmes  ont,  la  plupart, 
pour  origine,  des  troubles  circulatoires  qui  préparent  le  terrain  à  l'infec- 
tion, ou  engendrent  à  eux  seuls  la  misère  génitale,  et  que  la  kinési- 
thérapie supprime  ou  atténue  ces  troubles,  en  réglant  les  vierges  et  les 
femmes  et  en  activant  chez  ces  dernières  l'rnvolution  uléro-annexiellc 
aprt'S  la  grossesse. 

±"  La  kinésithérapie  gynécologique  (massage  et  gymnastique)  est 
indiquée  comme  traitement  curatif  local  des  affections  chroniques  et 
subaiguès,  parce  que,  entreprise  avant  l'irrémédiable  dégénérescence 
des  tissus,  elle  conserve  ou  rend  à  l'appareil  suspcnseur  l'indispen- 
sable élasticité,  libère  les  organes,  y  régularise  le  cours  du  sang,  en 
assure  la  nutrition,  modifie  leurs  sécrétions,  et  favorise  la  régression 
des  produits  morbides  d'autant  plus  vite  qu  ils  sont  plus  récents. 

Llle  est  indiquée  aussi  comme  traitement  pa//m///"  de  ces  affections 
chroniques  et  subaiguès,  même  lorsqu'elles  sont  incurables,  les 
malades  bénéficient  par  une  amélioration  de  plusieurs  mois,  que  prolon- 
gent et  renouvellent  les  reprises  du  traitement  ;  enfin,  lorsque  Tinter- 
vention  chirurgicale  est  nécessaire,  elle  lui  crée  des  conditions  favo- 
rables :  elle  pallie  des  difficultés  opératoires  par  la  libération  relative 
ou  complète  des  organes,  et  atténue  leur  danger  parle  relèvement  de 
Tétai  général. 

La  méthode  de  Thure-Brandt  est  indiquée  dans  toutes  les  hémorrha- 
girs  utéro-annexielles  à  marche  chronique,  liées  aux  états  patholo- 
glipies  deTutérus  et  de  l'ovaire.  Ces  hémorrhagies  relèvent  de  la  con- 
gestion. Dans  ce  cas,  il  y  a  insuffisance,  absence,  suppression  ou  retard 
des  H'gles  et  il  peut  se  produire  de  l'œdème  douloureux,  des  indura- 
lions  du  tissu  conjectif. 

Le  massage  est  indiqué  dans  les  infiltrations  et  les  altérations  du 
tissu  conjonctif  pelvien.  Stapfer  comprend  dans  cette  dernière  caté- 
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goric  les  œdrmes  localisés  ou  diffus,  indolores  ou  douloureux,  de 
volume  et  de  consistance  très  variables,  les  scléroses,  en  somme,  toutes 
les  cellulites  al)domino-j)elvi(*nnes  subaiguës  ou  chroni([ues,  la  sclé- 
rose n'étant  qu'un  aboutissant  de  l'aHlèmc  et  rœdèmc dérivant  lui-même 
de  rarvtbmie  circulatoire,  ou  des  troubles  circulatoires. 

La  métliode  de  Tliure-Rrandt  est  indi(iuée  dans  les  néo-membranes 
et  les  adhérences  entre  les  organes,  dans  les  déviations  et  les  fixations 
anormales  de  l'utérus  et  des  annexes  ;  dans  les  relAchements  des  liga- 
ments et  des  muscles,  le  prolapsus  du  vagin,  de  l'utérus,  du  rectum, 
la  chute  du  rein,  la  laxité  du  p;'\-.née  et  du  sphincter  de  la  vessie.  Les 
altérations  du  parenchyme  et  de  la  muqueuse  de  l'utérus,  du  slroma 
ovarien,  de  la  muqueuse  et  des  parois  des  trompes,  avec  ou  sans  alté- 
rations, hypersécrétions  (métro-salpingite  catarrhale,  hémorrhagique, 
fongueuse)  constituent  des  indications  du  traitement.  Stapfer  fait  rentrer 
dans  le  ressort  de  la  méthode  les  tumeurs  génitales  solides  ou  liquides, 
mais  bénignes  (œdèmes  et  infiltrations  plastiques,  hématocèle  en 
voie  de  résolution,  polypes  utérins,  kystes  de  l'ovaire  ou  para-ovariens) 
dont  le  volume  ne  rend  pas  le  massage  impraticable. 

Deux  autres  indications  posées  par  Stapfer  élargissent  singuliè- 
rement le  champ  thérapeutique  de  la  méthode.  Celle-ci  serait  indiquée 
dans  les  cas  nombreux  où  le  diagnostic  n'est  pas  mathématiquement 
prouvé  et  dans  les  cas  de  débilité  générale  et  de  troubles  vaso-moteurs 
qui  sont  l'efTet  soit  des  lésons  génitales,  soit  de  l'entrave  de  Témonc- 
toire  menstruel,  soit  de  la  simple  surcharge  du  territoire  abdomino- 
pelvien  :  puberté  retardée,  congestions  périodiques  de  la  grossesse, 
ménopause  prématurée  ou  brusque,  castration  et  dans  les  phéno- 
mènes qui  en  dépendent  tels  que  les  phénomènes  vaso-moteurs,  les 
gastralgies,  les  dyspepsies,  la  toux  persistante  ou  fugace,  la  fièvre 
sans  affection  caractérisée,  l'anémie,  la  chlorose,  les  états  névropa- 
thiques. 

Contre- INDICATIONS.  —  Les  épanchements  sanguins  récents,  le  pus 
collecté  en  poche  fiuctuante  et  close,  les  accidents  péritonitiques  aigus 
généralisés  constituent  des  contre-indications  absolues  du  traitement 
par  le  niassage.  Les  accidents  péritonitiques  aigus  localisés,  la  gros- 
sesse extra-utérine  et  les  affections  malignes,  les  tumeurs  bénignes 
liquides  et  solides  constituent  seulement  des  contre-indications  rela- 
tives. Dans  ces  derniers  cas,  ce  traitement  peut  être  continué  si  le 
soulagement  s'accentue  avec  les  séances.  Si  la  douleur  ne  s'atténue 
pas,  si  elle  rend  le  massage  impraticable,  on  est  obligé  à  une  légè- 
reté telle  (pie  les  manceuvres  sont  in.^^ignilianles  ;  Stapfer  suspend  le 
traitement  et  a  recours  à  la  glace,  aux  sangsues,  au  repos  absolu,  aux 
lavements  de  choral  et  aux  lavements  simples. 

Tfxhmûle.  —  Vi\  premier  précei)te,  si  l'on  veut  entreprendre  le  mas- 
sage est  de  procéder  dt'S  le  début  avec  la  i>lus  grande  légèreté  ;  c'est 
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au  mains  pru<lt*iil  si  l'on  ne  veut  pas  rèveîl|L*r  di^s  phénorïHiïCïS  aîgujs 
<kin!»  les  foyers  aiicioriî?  de  r(*llii|jli!.  l'entré  Ire  le  massa  ^jjp  ^ynecolo- 
gitfiie  îi-L'il  cn^é  îles  adversaires,  uaiqaenu^iit,  parce  «pu-  ceux-ci  avaient 
jtrôct'dé  avec  une  force  ipii  iHaii  de  la  brut  aidé  eu  espèce.  La  rùrce 
ne  dnit  daîlleurs  ï^irc  mise  en  jeu  quf*  dan?^  dos  cas  rams  cl  jamais  au 
flébul  du  lradi:'meid.  Au  début  surlout,  par  conséquent,  lesmau^ruvres 
doii'ent  élre  de  la  plus  grande  douceur.  Il  n  est  |)a:5  démontré  que  les 
ban»  résultats  obtenus  par  l'a^iplicatiou  répfulièrement  faite  de  tampons 
ne  soient  pas  r]us  A  une  sorte  di*  massage,  sans  cpie  Tac  lion  topique 
tii^s  médicann*nts  eriire  ici  en  jeu.  Le  oi:issa,i^e  ue  doit  jama;t>  réveiller 
une  douleur  éteinte,  une  tiémorriiagio  t[ui  a  cessé, 

Iai  massap?  superficiel,  cutané,  e^est-a-dire  exercé  sur  la  paroi  abdo- 
minale, produit  des  moditications  circulatoires  dans  les  organes  pro- 
fotuJs,  nolarmnentdauB  Lutérua^  e*csi  une  vaso-canslriciion  si  le  massage 
l'^t  bien  fait.  De  la  une  aetioii  décotigestioniinnle  fpu  détermine  une 
diminution  de  volume  de  Tu  lé  rus  et  permet  de  h  mobiliser.  Un  mas* 
«ia^c  brutal  produit  au  contraire  i'elTel  inverse,  une  inuimbilisalion  cl 
une  augmentation  de  volume  par  suite  de  la  vaso-dilaUtion.  Il  esta 
ri?manpierqueces  effets  vasculaires  viscéraux  se  produisent  alors  même 
qu'on  n  agit  pas  dîrerlemï*nt  sur  l'organe.  Après  le  massage^  îl  se  pro- 
duit une  vaso-d datation  et  une  répercussion  h  distance  sur  les  autres 
organes  et  notamment  sur  le  système  nerveux  cérébro-spinal  (rédexe 
d  y  na  m  ogé  nique  ► , 

11  est  cerUun  que  le  massage  abclominal  exerce  de  grandes  modilîca- 
iions  vasculaires  sur  les  organes  abdominaux,  si  Ton  se  rappelle  l'action 
diurétique  inconleslablc  qui  en  résulte  daiïs  cerlaîns  cas. 

En  second  lieu,  le  massage  doit  être  apjdiqué  avec  des  interruptions 
pendant  lescjuellês  la  circulation  abdominale  subira  des  moditications 
îiiverses  de  celles  qui  se  produisent  pendant  le  massage.  Les  manoi^u  vres 
du  massage  doivent  élre  courtes  idîn  de  produire  fa  stimulation  et  Jion 
la  part'^sie  ou  le  spasme. 

En  ce  qui  concerne  la  paroi  abdominale,  ou  sait  que  celle-ci  oppose 
u  n  e  d  î  f  ti  t  ui  1 1  é  pa  r  1  i  c  u  1  i  c  re  e  t  trè  s  g  é  i  nu  i  te  d  a  n  s  e  e  r  l  a  i  ri  s  c  a  s  f  ï  o  m*  T  e  x  ]  ?  lo- 
ratiou  abdominale.  Il  en  *^st  de  méiue  [lour  le  massage  qin  ]îeut  être 
d'abord  impossible  lorsqu'on  veut  atteindre  les  organes  jîrofouds.  Il 
faut  que  ta  paroi  se  laisse  déprimer  facilement,  Or,  Texcitiibilité  réflexe 
ou  la  douleur  peuvent  constituer  ujï  obstacle  sérieux.  On  arrive  à 
vaincre  la  tension  réllexe  de  la  paroi  abdominale  en  mettant  la  patiente 
iliiu]$  t  altitude  du  reblclu*ment,  en  procédant  avec  ménagement  pour 
éviter  les  mouvements  de  rtéfeirse,  en  engageant  la  malade  à  res|»ircr 
IranquillemenL  L'obstacle  peut  venir  de  la  masse  iutesUnale  interposée 
que  l'on  ne  peut  pas  refouler  ou  déprimer  par  suite  du  tynipanisme,  ou 
piirce  que  l'utérus  tléplacé  en  arrière  est  difticilemeid.  accessible,  tjuaut 
H  i'ubsUcle  ipii  résulte  de  ri'mboiqioiuU  on  ïu^  peut  le  vaincre  que 
m  Ion  arrive  par  le  régime  i\  fain*  maigrir  la  patiente.  Dans  tous  les 
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cas,  les  niaiuruvres  siipcrficiellos  par  Icsciuelles  on  doit  toujours  com- 
moncor,  donneront  le  temps  pour  atteindre  plus  facilement  les  organes 
profonds. 

Le  massage  comprend  un  certain  nombre  de  manœuvres  qui  sont  :  la 
friction  circulaire,  la  vibration,  l'eflleurage,  l'étirement,  la  pression, 
Télévation,  la  malaxation.  Le  massagiî  s'opère  avec  une  seule  main  ou 
les  deux  mains. 

La  friction  circulaire  esl  pra'itpiée  avec  la  pulpe  de  Tindex,  du 
médius  et  de  l'annulaire.  On  déprime  la  paroi  avec  les  doiçLs  et  en 
appuyant  sur  l'organe  profond,  en  évitant  les  points  douloureux,  on 
décrit  de  petits  cercles  trois  ou  (piatre  fois  de  suite,  on  recommence 
ensuite.  Dans  celte  manoeuvre,  les  doigts  entraînent  la  paroi  de  sorte 
que  celle-ci  suit  la  main  qui  masse.  Ce  massage  circulaire  peut  être  fait 
avec  la  main  droite  seule,  mais  il  esl  généralement  plus  utile  de  fixer 
l'organe  à  masser  avec  lindex  introduit  dans  le  vagin.  Au  début,  il  est 
inutile  de  lixer  lutérus  ou  de  lui  fournir  un  point  d'appui  avec  le 
doigt  par  suite  de  l'interposition  de  la  masse  intestinale  qui  ne  per- 
m(»ttrait  pas  à  la  main  droite  d'agir  directement  sur  l'utérus.  Bien  que 
Tutérus  ne  soit  pas  encore  accessible,  il  est  de  toute  nécessité  que  les 
massages  soient  faits  avec  douceur  et  légèreté,  de  la  périphérie  au 
centre  ;  les  séances  doivent  être  très  courtes. 

La  vibration  consiste  dans  un  tremblement  rapide  communi(jué  aux 
tissus  ;  on  la  produit  en  déprimant  légèrement  la  paroi  abdominale 
avec  la  paume  de  la  main  posée  à  plat  et  en  faisant  exécuter  par  les 
muscles  de  lavant-bras  et  du  bras  un  mouvement  vibratoire  rapide 
et  égal  à  la  main.  On  a  remplacé  la  main  par  des  appareils  mécaniques 
(pii  communicpienl  ces  vibrations.  On  a  encore  recommandé  de  faire  le 
massage  vibratoire  avec  1  index  introduit  dans  le  vagin.  Brandt  avait 
employé  riiysléromètn^  aucjuel  il  communiquait  un  mouvement  vibra- 
toire pour  provo(pier  les  règles. 

XÀeflleuragc  sî^  fait,  avec  l'index  gauche  introduit  dans  le  vagin  ou  le 
rvM'tum,  sur  le  cul-de-sar  de  Douglas,  sur  le  fond  de  l'utérus  dans  les 
rétroversions;  sur  les  trompes  et  les  ovaires  prolabés  ou  immobilisés 
I)ar  des  néo- membranes.  On  déprinn»  doucement  les  tissus  avec  la 
pulpe  de  l'index,  on  les  aplatit,  on  les  distend  sans  cesser  d'employer  la 
douceur.  L'elïleurage  se  pralicpi;»  toujours  de  la  périphérie  au  centre. 

l.étiremenl  est  une  mameuvre  de  massage  qui  a  pour  but  d'allonger 
les  ligaments  raccourcis,  et  de  distendre  les  adhérences.  C'est  un  des 
procédés  les  plus  délicats  du  massage.  Kx(M*cé  sans  ménagement  ou  sans 
une  coiniaissanc(^  suflisante  «les  lésions,  il  expose  à  rompre  des  cavités 
puruleid«'s,  à  déchirer  d(\s  vaisseaux  ou  des  organes  importants,  sur- 
tout lors(pi(*  h^s  tissus  ont  acipiis  une  certaine  friabilité  par  le  fait  de 
rinllannnation. 

Les  procédés  d<»  massage  et  notamment  l'étirement  ne  doivent  jamais 
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produire  de  déchirures,  mais  seulement  allonger  et  ramollir  les  adhé- 
rences. Ces  manœuvres  d'étirement,  directes  ou  indirectes,  sont  combi- 
nées avec  les  frictions  et  l'cfTleurage  avant  et  après. 

La  pression  est  évidemment  la  manœuvre  du  massage  la  plus 
employée,  elle  intervient  dans  presque  tous  les  cas.  On  introduit  quatre 
doigts  de  la  main  droite  entre  le  pabis  et  le  fond  de  Tutérus  et  ou 
exerce  une  pression  sur  le  cul-de-sac  péritonéal  antérieur.  De  celte 
manière,  on  allonge  et  on  assouplit  les  tissus  qui  perdent  peu  à  peu 
leur  sensibilité.  L'utérus  finit  par  se  relever  par  suite  de  la  tonicité 
rendue  aux  ligaments. 

Lélévalioii:,  d'après  Slapfer,  a  pour  but  de  déterminer  l'ascension  de 
l'utérus  par  le  moyen  de  la  manœuvre  précédente  (pression)  et  d'un 
étirt»ment  et  d'une  vibration  combinés.  Cette  manière  a  été  employée 
surtout  pour  combattre  le  prolapsus  utérin.  En  général,  elle  exige  un 
aide  qui  saisit  le  fond  de  l'utérus  en  introduisant  les  mains  au  fond  du 
cul-de-sac  péritonéal  antérieur,  tandis  que  le  médecin  surveille  et  faci- 
lite la  manœuvre  en  appuyant  l'index  vaginal  sur  le  col.  L'aide  attire 
l'utérus  en  haut  le  long  de  la  concavité  du  sacrum. 

L'ne  dernière  manœuvre  appelée  malaxalion  et  dont  le  but  se  com- 
prend facilement,  assouplitla  paroi  abdominale  dans  les  cas  d'inliltratiou 
et  d'induration  ou  de  cellulite.  On  saisit  entre  les  doigts  la  paroi  abdo- 
minale et  on  malaxe  doucement  les  plis  saisis  entre  les  doigts. 

Les  séances  sont  faites  à  peu  près  tous  les  jours,  et  le  traitement  est 
continué  pendant  les  Wîgles.  Souvent,  il  faut  deux  ou  trois  mois  pour 
obtenir  un  résultat,  mais  il  est  inutile  de  continuer,  si  au  bout  de  qualr.? 
semaines  il  ne  s'est  produit  aucune  amélioration.  Les  séances  sont 
d  ailleurs  beaucoup  plus  espacées  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  début. 
Le  massage  gynécologique  est  incompatible  avec  le  repos  absolu,  il  est 
nécessaire  que  la  malade  puisse  faire  un  peu  d'exercice  et  marcher  soit 
avant,  soit  après  la  séance.  La  patiente  doit  éviUîr  toute  position  pro- 
longée comme  la  station  debout  ou  assise  et  ne  doit  se  livrer  à  aucun 
travail  fatigant  prolongé,  comme  celui  de  la  machine  à  coudre.  Les 
rapports  sexuels  doivent  être  très  modérés  ;  le  corset  doit  être  aussi 
lâche  que  possible  pour  ne  pas  entraver  la  respiration  abdominale.  Ou 
favorisera  les  garde-robes. 

Dans  tous  les  cas,  les  séances  de  massage  débutent  par  dos  frictions 
circulaires.  Dans  ce  système  deThure-Brandt,  on  fait  procéder  et  suivre 
le  massage  de  quelques  mouvements  gymnasliques  répétés  chacun  cin([ 
ou  six  fois.  Dans  ce  système,  la  gymuasli(|ue  fait  parlie  intégrante  du 
traitement  et  suffit  d'ailleurs  par  elle  seule  à  protuner  à  la  malade  des 
résultats  thérapeutiques  considérables.  Ce  massage  a  d'abord  une  durée 
de  deux  ou  trois  minutes,  dans  les  cas  exlrénu's  il  est  porté  à  vingt. 

Gymnastique GYNÉcoLOGiQiE.  —  Klle  a  pour  but  d'agir  sur  la  circulation 
abdominale,  sur  les  organes  pelviens  et  les  ligaments  suspenseurs.  D'une 
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façon  générale,  la  gymnasl.iqiio  f:mploY/"*e  en  gynécologie  ulîlbt^  lc?s 
prifif'i]K*8  rie  Lirig  ilntis  la  jjfymriasliinic^  sii*'H|f>isp.  tiraiiflL  (jiii  a  fait  une 
i4udr  parlictili^re  flt>  J^iiiJliii'ni^i^  iU*  la  pryïnnastiî|up  cri  gyat''Cologio,  a 
rochcrclu^  pour  li*s  uUlistu*  dans  ua  but  HM'^raiuMiUqiu^  UA  tm  tel  iiMHive- 
inriil  qui  exerct»  lifïi'  action  cniigeslmimnnto  ou  dècougt'Âlionaaiiit*  siu" 
lus  i»f^'"aïu*s  pelviens 

Au  point  de  vue  des  eiïetg  de  la  gymna6lif|ue  gj^nécologique  sur  la 
cireylalioii,  Stapferadislinijfa»'',  en  resnmant  les  travaux  snériois  t^l  alle- 
mands,  la  ÉTYmnastique  ilét^onge^ttonnaide^  la  gymt»as tique  eonoeslion- 
nante,  la  ^gymnastique  indiffèrf^nlc  Celle-ei  se  subdivise  en  trois  autres  ; 
aMonplissajife  et  lo  ru  lin  nie  de  la  tinîseulalure  pelvienne»  anti-vaso- 
eonxtfîciive  des  extrémités»  res^pimioire  ou  eomburante,  Stapfer  ra[>- 
pelle  spirituellement  que  mal  exécutée,  la  gymnastique  n'est  qu  une 
gestieulalion  jnidîle  [vonr  la  malade  etfaliganle  (lour  le  médecin.  Il  faut 
que  les  mameuvres  soient  eorrectes  i*t  li's  attitudes  bonnes. 

La  première  eatégorîc  de  manfi'UVTes  e'emplofe  |ionr  modérer  les 
érault*un*ntî5  sani^^uirîs  [dus  ou  moins  persistaids. 

Dans  ]i*>  altitudes  (pi  on  fait  prendre,  la  jmroi  abdominale  doit  être 
au  minimum  de  tensioji.  Dans  les  mouvemenl^,  il  faut  éviter  l^mle 
fatigue^  la  re.spiration  dtnt  (Mre  naturelle;  on  fait  agir  les  muscIi^s  dor- 
saux, ceux  de  la  parlir  postérieure  et  lesabdueleurs  de  la  euisstv  t^liaipie 
mouvfmient  est  répète^  trois  ou  quatre  fois,  ce  sont  les  mouvements 
d'abduelion  de  lacuisse  qui  senties  plusuliles.  Si  l'on  pousse  rexerciee 
jasquVi  la  fatii^^u<\  If^fTrt  invi^rse  se  produit  et  les  orgiines  du  bassin  se 
eongestiiïitni^nt.  Ainsi  s'expliqueraient  les  effets  funestes  des  exres  de 
marelle,  de  danse,  de  bieytdetle,  et  I  habitude  qu*on  a  dans  la  pralique 
dejjrescrire  le  repos  absolu  au  bldanss  les  hémorHiagies  ub'rines, 

Si  1  on  veut  au  eon traire  favoriser  un  éeoub*meni  sanguin  ou  le  pro* 
votpier,  il  faut  rec lien: lier  les  attitudes  qui  amènent  une  forte  tension  de 
la  paroi  abdominale  ;  rappcndice  xy|ïboTde  et  la  symphyse  putiieiinc 
il oi vent  élre  aussi  écartés  que  possible.  Gomme  mouvemeiil  passif 
eongesliounant,  on  im[irime  au  membre  inférieur  uu  mouvement 
de  circumduction  autour  du  bassin.  Tous  les  e (Torts»  toutes  les  atU- 
tudes^tous  les  mouvements  fatigants  produiBenl  la  congestion  du  petit 
bassin. 

TfRjs  ces  exercices  doivent  être  gradués  suivant  les  malades,  leur 
aiïeetion,  leur  tendann*  aux  hémorrliagies  et  le  résultat  à  obtridr. 

D'autres  exereie<*s  n'ont  ïjuw  dintluenee  directe  surla  circidatiim  jjel- 
vientie.  Pour  assouplir  eitondier  les  muscles  pelviens  et  les  ligamenls, 
on  fait  snrloul  faire  à  la  fialiente  des  mouvements  actifs  (Tadduclion  des 
m*"mlu*es  inférieurs,  on  détermitu^  ainsi  la  coidraction  synergiqui^des 
muscles  du  plancher  iielvien  Ià*b  mouvements  de  torsion  actifs  et  pas- 
sifs du  tronc  agiraient  surtoul  dans  les  ea^  de  relt\r  tiemr^nt  ligamentain^ 
dans  le  prola)ïSUs  et  les  ilévialious. 

Pour  combattre  le  refnndi^sement  habituel  des  extrémités,  on  fait 
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ox^culer  mix  pieds  des  nioiivements  actifs  ou  passifs  de  ilexioîi,  d'exteiH 
îiîon  vi  de  rotation» 

La  gy  1 1 1 1 1  a  s  ti  q  u  e  [  kî  s  s  i  v  e  es  1 1 1 1  i  H  s  ('*  e  a  i  i  s  lî?  i  f  >o  u  i-  a  i(  i-a  i  ul  î  r  l  e  o  1 1  a  r  n  [  »  re  s  - 
pt  rai  ni  IV  el.  ncliver  riirmaUise.  Kl  le  cotiiâisLe  en  pnoeipe  n  relever  les 
bras  de  la  paUetile  qui  (\  ce  nioiiu^nt  fait  une  profonde  et  lenle  insjïim- 
tiofi.  tandis  qu  elle  fait  une  ex [>i ration  pendant  cpiç  le  nn>decin  laisse 
rt*tfiinljt^r  leiiiemenl  les  bnis  qui  iloivenL  C^lrv  eomnie  inertes  dans  une 
attitude  passive,  hn  patiente  e^t  assise  et  s  adosse  contre  le  niédecrn 
placé  en  arri^Te  el  lui  offrant  un  point  d  appui. 

Tels  sont  dans  les  ^'rands  traib  et  se^^  jirîneipales  indications  la 
m^'^lliode  kin^^sîtlu^rapique  des  alTt^clions  gik  nêeulotfif|nes.  Comme  nous 
lavons  dit,  nmis  renvoyons  anx  tradue lions  de  M  Brandi^  au  livre  de 
Nœfî^lon  i;t  au  Imité  tW*s  ecijnplel  de  Stapfer  pour  l  étude  spéeiale 
qu'on  veut  eti  faire  et  les  explications  en  détail  h  chaque  cas  parti- 
eulier. 

Le  massage  pfynécoloi^que.  bien  exécuté  et  loyalement  pratiqué  esi, 
nimme  Ta  dil  le  professeur  Finard.  une  arme  ncniveile,  une  méthode 
incomparable  qui  a  cet  éuoriiii*  avanla^^e  de  n  être  pas  tranchante.  11 
permet  de  mieux  étudier  que  tonte  autre  mélfn.>de  h*s  affections  jçyné- 
eoliijîîques;  il  constitue  urt  iTU^ycfi  d*'  diagnostic  d'une  j^^raiide  valeur, 
iitaîs  r'est  surtoul  connue  moyen  lhérii[)entique,  (pie  le  massage  com- 
biné il  la  gyiTmastique  peut  donner  des  résultats  vériUiblement  surpre- 
nants. Ile  e^l  vraiment  étonné,  en  considérant  quelques  observations, 
lie  rénergie  tbém|jeatîqne  développée  par  des  moyens  si  îusigni liants 
en  apparttnee.  Car  il  ne  faul  pas  oublier  que  le  massage  gynécologique 
n  a  rien  de  ce  m^ssai^^e  général  violent,  véritable  pétrissage,  mis  en 
pratique  par  certains  em[nritpii's. 

Surtout  au  début  le  massage  doit  être  pratiqué  avec  une  grande  dou- 
ceur. La  prudence  exîïîe  ces  précautions  sans  lesquelles  on  vtrraît  faci* 
lement  se  réveiller  d'ancicaB  foyers  intlainmattHres.  De  même,  nous 
avoiifi  vu  sji  rv  en  i  reliez  certaines  malades  une  véritable  fureur  nympho- 
maniaque  sous  rinfluence  il  un  massage  gynéco]o^îf|ue  pratiqué  ivup 
l^ln;^Heuq>fl  par  des  maiîis  sans  doute  inhabiles,  Ces  réserves  fat  tes  ^  le 
t,rait**ment  kinésithérapique  en  jrynécMloLrie  méritait  certainement  une 
pliii'e  important'*  h  cote  des  autres  méthodes  de  traitement 


IX  Êlectrothérapie.  —  Ce  n  est  i,'uere  que  depuis  une  <louzaine 
cl  a  11  »  i  *  *e  s  que  loi  ee  tri  cité  e  si  e  n  i  f  1 1  oy  é  e  d  *  u  m*  f aço  n  m  é  l  h  o  d  i  c  |  ue  f  1  a  n  s 
les  maladies  des  femmes.  Les  applicalions  qu'on  pouvait  faire  autérieu- 
ri*flieul  étaient  abscdunn^nt  cmpiritpies  :  on  ne  temiit  guère  coni[*te  que 
ffti  iiondjre  des  éléments  i*rn|doyés,  encore  les  erniditions  de  Inapplica- 
tion variaieut  tellement  qu1l  était  impossible  d*arriver  h  un  résultat 
corisLint. 

Ia*s  idées  se  sont  lieaneoup  rnudifiéesà  ce  sujet  depuis  qu  il  a  été  pos- 
dblo  de  doser  exaclemont  b'  courant,  de  se  rendre  un  compte  exact  de 
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son  action  physique,  tout  vu  (iMiimt  compte  tie  la  forme,  tUi  volume  dvs 

v[ecU'ot\Q3  ;  entin  la  pniliipii^  (Je  rarilisopsie  ptTmetlait  aux  apfdicii- 
litms  ilùUv  plus  nudacii'Ugi\s,  ilc  tejjtcr  ilavantaj^e.  Dos  cette  <>puipi*\ 
vi*rs  IHBi,  riiLstoiri*  de  l'éleetrotliéi'apie  ,sçynécologi*{iie  esl  eutri'M.î  dans 
UUi*  îiotivrllr  pÏTà^r 

Si  îious  Uiissons  de  c6t6  le  cauranl  furadigue,  donl  les  appïicaiîou§ 
sont  nulles  on  pyn<^cologk%  nous  avons  k  étudier  Imis  ordivs  de  cou- 
rants appliealïles  aux  maladies  des  fi-mmcs:  h /e  courant  galminique ; 
â"  le  courant  Kinnuinlfii  :  3"  Ir  a  t  tirant  ondulaloirê. 


Couratits  galvaniques.  —  Ui  méihftâf*  dt  C héron  consîsie  à  inlro- 
diiirr  ju8i|u  au  col  ou  dans  l  uu  descuU-de-sac  du  vag^in  un  lanip<)ut4ee- 
Irique,  et  à  appliquer  sur  la  paroi  abdominale  ^électrode  négative.  Les 
iitleiisité,^  ne  déj>a-'^ï4*'at  jias  ^OmiUiampères.  Entin  on  fait  des  inlerrup- 
lions  rylhnii([ut'i?i  p^odanl  la  séance  \'oicî  comnienl  a*ril  ta  mrOifjde  ; 
sous  1  influence  du  choc  pniduil.  jïîu"  I  infermiltencc,  les  parois  de  Tab* 
domen  se  eontraclent  liolemment  L  utérus  et  le  llbronie  filaeéè  entre 
fleux  électrodes  sont  traversés  par  le  cuumnt  ^îalvajni[ije  et  subissent 
une  sorte  île  tlé|>ression  résultant  de  la  contraclilité  des  libres  muscu- 
laires qui  eidrent  dans  leur  texture, 

La  conlraetion  des  fibres  lisses  s'<^tenil  aux  libres  des  parois  vnsçu- 
laires  :  cette  c  on  trac  lion  diminue  le  caliiire  des  vaisseaux  et,  par  con- 
séquent, rapjioH  du  san*»-  en  circulalion  dans  1  utérus*  la  couifeslion 
tlîspararU  les  liéinorrhaif ies  cessent  peu  h  peu 

Le  massa^'e  [léHjïhéritpn^  résollaiil  de  îa  cou hvic lion  des  iiîuscles  des 
parois  abdominales  du  bassin,  joint  au  massage  jnterstitiel  produit 
directement  par  les  inlermitlences,  dégage  Tutérus  en  provoquant  une 
sorte  (rexpn*ssion  des  systèmes  saniruin  et  lymphatique  el  en  empé- 
c liant  les  liquides  de  s'y  accuinider 

Ces  causes,  massage  dVme  part,  diminution  de  Fapport  {lu  sang 
d 'a  il  l  fe  pa  l' L  p  ro  v  o  (  (  u  e  ii  t  la  d  i?  n  1 1 1  ri  t  i  o  n  e  t  1  '  a  t  r  o  p  I  li  e  [  la  r  d  ég  é  n  é  rese  e  n  c  e 
graîsscuse  du  iîbrome  el  iprodnisenl,  par  eonséqucnl,  une  réduclion 
notable  de  la  tumeur. 

La  méthode  de  Dumon,  soiitemie  par  Lucas-ChamjMoiiHirre,  est 
sinq^lr  v\  inolT**nsivç  ctinime  ci-ttc  dt.nniér**.  (-onvaiiieus  ])ar  une  série 
d'expérienc(*s  que  le  contact  avec  une  pointe  d  aiguille  produit  des 
résultais  éleclrolytiques  aussi  Ukm  {ju"une  ponction  profonde,  Daiiion 
et  L.'CbampionnitTe  inlroduisenl  dans  la  eaviié  <lu  col  un  exe  il  a  leur 
il  Une  si  |»etile  surface  que  son  action  cauiérîsiudo  est  absolument 
néglik'eahle  Ils  n'emphiienl  que  dt-s  intensités  madérées  variant  de  50 
a  80  millianiperes,  et  reavcrsenl  une  ou  plusieurs  fois  le  courant  sans 
produire  aucun  choc, 

La  teclmîque  i*sl  fort  simple.  L'éleetrode  ulérine  ou  plu  lût  vaginale 
se  conjptïse  duïie  tige  de  [datine  isolée  el  recou*  erle  a  sfui  extrémité 
d  un  tampon  eomque  d'amadtiu.  L'électrode  abdominale  e^l  une  large 
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plaque  de  ttTrc  giaîsc  ou  de  cellulose,  maintenue  JiumidL'  pour  dinii- 
nticr  la  rèsiiitancc  au  passâf^re  du  couranL.  Le*»  iutefisilés  peuveut  être 
élev*'*^*?;  jasi]u"à  150  uiîllinmfj*'i'es  s-'uis  [rn^iuire  îa  moirnlrt^  douleur 
vag'irïale.  Je  moindre  cïïel  fAe lieux.  \!rus  li?s  actions  utiles  paraissent 
osciJter  enlre  îiO  à  loi)  niilliampères  Les  renversements  lents  du  cou- 
rant ne  produiseul  pas  de  elioc, 

La  méthode  d  ApostoH  s'est  inspirée  des  essais  antérieurs.  Elle  se 
reiroaimaude  par  son  unité  et  sa  préeision.  Ce  qui  la  distingue,  c'est  son 
âetiori  intra-utérine  et  leniploi  de  Ijautos  in  Jx;n  sites. 

Celte  méthode  eât  basée  théoriquement  sur  la  connaissance  de  deux 
effets  dislincts  el  successifs  des  courarils  r  un  efTet  tangible  qui  est  la 
cautérisation  chimique  inoti  Uiermique),  variable  pour  le  pôle  néga- 
tif et  pour  le  pôle  positif;  î*'  une  action  intra-polaire  qui  survit  à 
l/ieliori  éh*ctrtfjue  et  entraîne  des  efTels  plus  ou  moins  durables  de 
désintégration  des  produits  morbides,  k  travers  k-squels  passe  le  cou- 
rant. 

Pratiquement  elle  conipn:*nd  deux  séries  d  opérations  ont  iuai  renie  ut 
mais  Uiin  forcément  nécessaires  :  ta  (fuii)(ino  caustique  chimique ,  la 
gaivano-punciure  négative .  Elle  se  distingue  de  deux  autres  métliodes 
par  I  emploi  syslémiilique  de  hautes  intensités. 

Aposl^li  applique  le  pùle  actirdaus  Tuli^rus,  parfois  dans  le  tissu  uté- 
rin ou  les  annexes  el  sous  une  ibrnve  qui  permet  d'obtenir  le  maximum 
de  l  êfTel  flù  au  courant  ^ieetri(pie  1>?  pèle  iuilifférent  est  représenté 
ptiruTH.^  lan^e  électrode.  platr%  suliiscimment  conductrice  et  nicouvranl 
une  larsîfe  étendue  de  la  paroi  abdominale  ;  de  cette  manière  on  obtient 
une  diffusion  très  étendue  du  courant,  et  l'acUoii  douloureuse  qui 
résulte  de  lappiication  de  rélectricité  sur  la  peau  e:st  réduite  au 
minimum 

Mode  d'aetîDQ  —  L  électricité  agit  de  trois  façons  elifférentes. 
Kl  le  a^l  au  niveau  de  l'a  pplica  lion  du  prVie  actif,  auquel  cas  ou  iht 
que  Tac  lion  est  pohtire:  elle  agit  entre  les  pôles  :  son  action  est 
alors  inît^rptjlaite  ;  enfin  elle  agit  h  distance,  eest  Faction  extra- 
polaire 

a  h'actioti  polaire,  suivant  les  conceptioUxSqui  flominejit  en  électro- 
Uiérapie,  est  pbysiol optique  et  chimique. 

l/action  pbvHio logique  ne  diffère  pour  h*s  deux  poKis  *]u  iui  poîid  de 
vue  de  la  quantité  Les  intHlilîcalions  tpu*  si*  [ in kIi usent  gur  la  puau  aux 
deux  prtles  sont  les  mêmes  ;  e  est  la  pjlleuravec  érection  des  muscles, 
di*s  bulbes  pileux,  purs  l'hyperémie  de  bi  peau.  Ces  phénomènes  se 
montrrnl  avec  plus  d'intensité  v\  de  rtqiidité  au  pèle  négatif. 

1/acUon  cbimique  au  conlraire  est  tout  k  faitdifféœnte.  Elle  consiste 
dnns  ta  dérora|ifisition  des  lirpiides  organiques  el  des  tissus  interposés 
entre  k*s  pèles  (i'est  .suri oui  le  s<'*rum,  Teiiu  et  les  sels  du  sang  qui  se 
déc4im posent  (chlorure  et  carbonate  de  sodium). 
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Enliii  il  .S(*  produit  éiialoinenl  une  action  tliomiique  plus  ou  moins 
considérable  aux  deux  pôles,  suivant  l'intensité  et  la  densité  du  cou- 
rant. 

Lhydro^ène  et  les  alcalis  se  portent  au  pôle  négatif,  et  l'action  clii- 
niicpie  est  beaucoup  plus  intense  à  ce  dernier  pôle  qu'au  positif.  De  Ih 
une  douleur  plus  intense,  une  hyperémie  plus  marquée,  une  tendance 
aux  hémorrhagies.  Il  possède  en  même  temps  une  action  résorbante  qui 
représente  le  facteur  principal  dans  l'électrolyse  et  la  galvano-punc- 
ture.  C'est  à  son  action  qu'on  attribue  la  résorption  des  exsudats  et  la 
diminution  de  volume  des  fibromyomes. 

Au  pôle  positif  se  portent  Toxygène,  Tacide  carbonique,  le  cblore, 
c'est  autour  de  lui  que  s'accumulent  les  acides.  Le  positif  agit  comme 
bémoslatique,  par  l'intermédiaire  des  vaso-constricteurs.  L'action  coa- 
gulante peut  diminuer  ainsi  ou  empêcher  la  sécrétion  des  fluides.  Les 
acides  qui  s'accumulent  au  pôle  positif  exercent  encore  une  action  anti- 
septique pouvant  détruire  les  micro-organismes  (Apostoli). 

Lorsque  le  courant  est  faible,  il  diminue  encore  les  douleurs  et  calme 
les  contractions  spasmodiques,  parce  (jue  les  acides  faibles  exercent 
une  légère  action  anesthésique.  Si  le  courant  est  intense,  le  pôle  posi- 
tif produit  des  effets  caustiques,  surtout  si  l'on  se  sert  d'électrodes 
métalliques.  Par  contre,  le  pôle  positif  ne  possède  pas  l'action  électro- 
lytique  résorbante  (pion  attribue  au  pôle  négatif.  Enfin  les  cicatrices 
qu'il  produit  après  la  formation  d'eschares  sont  fermes,  rétr.'ictiles 
comme  crlles  que  produit  l'application  des  acides  concentrés. 

b.  Vaetion  inierpolaire  est  celle  que  produit  le  passage  du  courant 
sur  les  tissus  entre  les  deux  éiectrod(*s.  Ce  n'est  guère  que  dans  ces 
dernières  années  que  Texpérimentation  a  jeté  quelque  lumière  sur  ce 
qu'on  entend  par  action  interpolaire.  (1.  Engelmann  pense  qu'il  se  pro- 
duit un(*  sorte  diiiversion  dans  la  nutrition  (»t  les  échanges  des  tissus 
soumis  à  l'action  des  courants.  11  se  fait  entre  les  deux  pôles  un  mou- 
vement moléculaire,  du  pôle  positif  au  pôle  négatif,  au  niveau  duquel  se 
rassemblent  h»s  molécul(\s.  Lhyperémie  cpii  se  produit  au  pôle  néga- 
tif amènc^  la  résorption  et  la  destruction  des  molécules  accumulées. 
Dans  les  tissus  sains  les  molécul(»s  sont  rem|)lacées  par  de  nouvelles, 
ce  qui  fait  (jue  ces  tissus  ])euvent  support (îr  sans  risque  des  courants 
assez  forts.  Au  coiiti-aire  dans  les  tissus  morbides,  les  molécules  qui 
sont  entraînées  dans  le  courant  moléculaire  fictive  au  pôle  négatif,  ne 
sont  pas  nMnj)lacées  ;  il  en  résull«'  la  résorption  et  la  disparition  du 
produit  Miorbide,  (exsudât  et  libromyome.  Cette  lluidilication,  suivant 
re.xpnssion  d'Apostoli,  varii»  suivanHintcMisité,  la  nature  ducourantet 
l'étal  (les  tissus.  l)<'sconrantssuriisamment  intenses  amènent  la  résorp- 
tion du  \'\<<\\  inorbidt'  :  si  les  courants  sont  très  forts,  le  tissu  morbide 
est  désintégré  avec  une  rapidité  si  grande  que  les  voies  d'«ibsorption, 
lynï|)hati(pi('s  et  vaisscvuix  sanguins,  ne  peuvent  reprendre  les  molé- 
cules, et  cela  dautanl  moins  raeilcment  tpie  les  vaisseaux  se  rétrécis- 
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idâ 


s^nl  dans  ces  cîrconslanccs.  Cela  ex|>liqiio  comment  des  courants 
lroj>  ioTÏs  peuvent  amener  1  inllammaLïon  ei  la  suppnratiun  dt^s  tissus 
malades 

t\  Lacliou  exirapolaire  du  courant  «'est  autre  qu'un  courant  dérivé, 
L"appli<"alion  de  tout  courant  conslant  donne  ïiou  à  des  courants  dilTu- 
sès  qui  vont  impressionner  ïcs  or^^anes  h  distance,  et  principalement 
le  systt*me  nerveux.  Ainsi  s'ex[ilique  l'action  générale  (pli  résulte  d'une 
application  locale  et  les  jibénomèues  accessoires  qui  pcuvonl  attein- 
dre restomnc.  rintestin  ;  de  là  les  diarrhées  cpi'Apostoli  a  signalées  au 
d^but  du  traitement. 


Contre-Ltidicsations.  — ^^C  est  d  abord  1  existence  de  certaines  mala- 
dies tndiunmatyires  qui  demandent  beaucoup  de  précautions. 

D  après  Sfiaw»  Klein waclitf^r,  les  maladic^s  du  creur  constituent  une 
complication  défavorable  qui  exige  une  attenlicni  (jarliculiere,  des  cou- 
rants Ir^s  int^nseâ  pouvant  entraîner  une  paralysie  cardiaque. 

Certaines  maladit*s,  certains  états  iihvsiotogiques  constituent  encore 
une  conln^  intlicalion  h  remploi  de  réleciricité. 

1^  grossesse  constitue  à  cet  éf;'ard  une  contre-indication  absolue.  Il 
est  donc  essentiel,  avant  de  commencer  le  traitement,  de  s'assurer  de 
l'cxisîtcuce  éventuelle  d'une  grossesse, 

l^  tiéphrîte  constituerait  égalemt^nt  un  obstacle  au  traitement. 

Il  en  est  de  mt^me  de  certains  étals  nerveux»  de  Ihystérie,  des  éUits 
!iyperesthési(pM-^s  i  un  courant  intense  pourrait  détermijier  des  attaques 
liystérîifues-  Parfois  ie  courant  produit  chez  des  femmt?s  prédisposées, 
fies  vertiges,  des  vomissements,  des  douleurs  de  tête,  t)n  «luit  toujours 
comirïencer  ses  applications  avec  f>ru<ience  en  lâtant  toujours  la  sus- 
ceplibilité. 

La  diarrhée,  l'entérite,  le  calarrlu*  intestinal  sont  également  une 
contre-indication,  car  il  est  rare  tpie  t'applicatîon  d'uu  courant  d*une 
certaine  intensité  n'exagère  pas  les  moiivenu?nts  péristaltiqnes.  D'un 
autre  c*^té,  celt,4*  action  sur  la  musculature  de  l'intestin  est  favorable 
pour  la  constipation  chronique»  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  celle-ci 
disparaître  après  un  traitement  électrique  portant  sur  les  organes  du 
petit  bassin. 

Applications — Elles  sont  multiples.  On  iitifîse  l'aclîonsédative  du 
courîUit  galvanique  (hiu^  les  affections  névralgiques  ou  doidoureuses 
SQfiâ  gra%'cs  lésions  inflammatoires  j  on  s'en  sert  pour  stimuler  la  circu- 
lation, exeib^r  la  contraction  des  organes  musculaires  ;  on  l  emploie 
niéme  cumme  révntsif  et  au  ti  pli  logis  tique,  comme  vésicaid  dans  les 
affcc lions  indamnialoires.  Ses  actions  sur  les  processus  nutritifs,  sur 
1  inaervaliou  sont  mises  à  profit  jmur  stimuler  les  organes  atrophiés 
ou  incom|>lvtenient  développés,  de  même  que  les  actions  électro- 
lyiicjues  servent  à  détermiin*r  la  résorption  des  produits  morbides  ou 
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à  en  provoquer  la  destruction.  Le  courant  constant  sert  encore  à 
arrêter  des  liémorrhagies  ou  à  les  provoquer  en  déterminant  la  cou- 
gestion. 

tf.  Dîuis  les  tumeurs  fibreuses  de  Vutét^s,  on  emploie  à  peu  près 
exclusivement  le  courant  constant,  sous  forme  de  galvanisation  utéro- 
abdominale  ou  de  galvanopuncture.  On  commence  par  la  galvanisation 
utôro-abdominale. 

Pour  cela,  on  applique  sur  l'abdomen  le  gâteau  de  terre  glaise  relié 
au  rhéopbore  négatif.  On  introduit  alors  lentement  et  avec  précaution 
rhysléromètnî  en  platine,  on  S(»  guide  sur  l'index  pour  amener  son 
extrémité  dans  l'orilice  du  col,  puis  on  le  pousse  sans  violence  dans 
la  cavité  en  se  laissant  guider  par  la  direction  de  l'utérus.  Lorsqu  on 
éprouve  quebpies  difficullés  à  pénétrer,  il  est  bon  d'abaisser  l'extré- 
mité libre  de  l'instrument,  Ihystérométre  pénétre  plus  facilement.  Si 
Ton  ne  {)ouvait  pénétrer,  il  vaudrait  mieux  n'introduire  l'électrode  que 
dans  la  portion  cervicale  ou  dans  la  première  moitié  de  la  cavité  du 
corps. 

L'instrument  étant  bien  en  place,  on  fixe  le  rliéophore  à  son  extré- 
mité. On  commence  alors  à  faire  passer  le  courant  en  ajoutant  les 
éléments  un  par  un,  tandis  qu'on  examine  le  galvanomètre.  Dans  la 
[)remiere  séance,  c'est  toujours  le  pôle  positif  qui  représente  le  pôle 
actif  (intra-utérin).  Dans  cette  première  séance,  on  n'ira  pas  au  delà  de 
40  à  iiO  milliampères.  Si  même  la  patiente  éprouvait  quelque  douleur, 
quelque  symptôme  nerveux  ou  autre,  il  serait  prudent  de  ne  pas  aller 
jusqu'à  cette  intensité.  Lors({u*on  est  arrivé  au  maximum  d'intensité 
qu  on  se  propose  d  atteindre  sans  inconvénient  dans  cette  première 
séance,  on  fait  passer  le  courant  pendant  cinq  minutes  environ,  puis  on 
diminue  lentement  l'intensité  jus(|a*à  ce  ([u*on  arrive  au  point  de  départ. 
(hi  retire  alors  sans  brusipierie  l'électrode  de  platine  ou  de  charbon. 
après  quoi  on  rnlève  le  gâteau  de  terre  glaise.  On  fait  une  injection 
vaginale  et  la  séance  est  terminée. 

Habituellement,  cette  |)reniière  séance  n'entraîne  qu'une  légère  dou- 
leur pendant  le  [>assage  du  courant,  parf(»is  quelque  colique  utérine; 
la  légèreté  de  ces  ]>hénomènes  suftit  à  trarupiilliserles  malades  et  à  les 
préparer  à  de  nouvelles  séanct's.  Il  est  bon  qu'apK^s  cette  premitfre 
séance  la  malatle  se  repose  éttMiduf.  pendant  quelques  heures,  surtout 
commt*  lorsqu'il  se  produit  un  léger  écoulement  sanguin.  Dans  les  jours 
<|ui  suivant,  on  voit  survenir  un  écoulement  séro-purulenl  dû  à  Télimi- 
nation  des  t^schart's.  Dt'S  injeetinn>  antiseptiques  quotidiennes,  l'appo- 
silion  \\  \\\\  tampon  de  gaze  iodt»formée  au  besoin  suflisent  pour  écarter 
toiilr  complication. 

Au  Wn\\  de  quelqu«"s  jours,  d  une  s«*maine  en  général,  on  procède  à 
une  iiMiivrlle  sëaute.  Cette  nouvelle  aj^plicalion  est  plus  facile  que  la 
première,  la  lennne  n'a  plus  d  appréhen^il•n.  accepte  plus  facilement 
le  traitement,  et  le  médecin  juijre  mi»  u\  «le  la  tolérance  do  la  malade. 
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I>ès  la  seconde  séance  on  peut  porter  Tintensité  à  70  ou  80  milliam- 
pères.  Plus  tard  on  arrive  peu  à  peu  jusqu'à  100, 150,  voire  200  milliani- 
pères.  La  durée  de  la  séance  est  toujours  la  même  et  varie  de 
douze  à  quinze  minutes  dont  cinq  à  six  minutes  sont  consacrées  au 
passage  de  l'intensité  maxima. 

Le  nombre  des  séances  nécessaires  est  forcément  très  variable.  Dans 
les  cas  heureux,  le  soulagement  se  produit  dès  la  deuxième  ou  la 
troisième  séance,  les  douleurs  se  calment,  les  iiémorrhagies  s'arrêtent, 
et  le  fibrome  diminue  un  peu  de  volume  ;  il  en  résulte  parfois  une  atté- 
nuation des  phénomènes  de  compression.  Mais  il  ne  faut  pas  se  dissi- 
muler qu'un  résultat  heureux  aussi  rapide  est  assez  exceptionnel  et  que 
dans  beaucoup  de  cas  les  séances  doivent  être  continuées  pendant 
plusieurs  mois,  et  à  raison  d'une  ou  deux  par  semaine. 

L'action  électroly  tique  du  pôle  positif  est  faible,  et  c'est  à  la  galvayii- 
sation  uléro-abdominale  négative  qu'il  faut  s'adresser,  lorsque  la  sus- 
ceptibilité de  la  malade  est  diminuée,  et  que  celle-ci  s'est  pour  ainsi 
dire  acclimatée  à  ce  mode  de  traitement.  La  galvanisation  négative 
sera  particulièrement  indiquée  dans  l'aménorriiée,  en  raison  de  la  con- 
gestion qu'elle  détermine.  En  cela  on  doit  procéder  avec  une  grande 
prudence  et  n'employer  que  peu  h  peu  des  intensités  de  plus  en  plus 
fortes  pour  ne  pas  réveiller  une  ancienne  inflammation  péri-utérine  ou 
déterminer  des  hémorrhagies. 

La  galvanopunclure  est  un  procédé  de  traitement  qui  ne  doit  être 
employé  qu'après  la  galvanisation  utéro-abdominale  simple.  On  y  a 
recours  lorsque  ce  dernier  procédé  n'a  donné  aucun  résultat  et  que  la 
tumeur  a  conservé  son  volume  ;  lorsque  l'utérus  est  déplacé  do  telle 
sorte  qu'il  est  impossible  d'introduire  l'hystéromètre  ;  enfin  lorsqu'il 
faut  combattre  des  douleurs  exceptionnellement  intenses  provoquées 
par  la  tumeur.  La  galvanopuncture  est  toujours  négative  et  se  fmt  en 
enfonçant  un  trocartà  travers  le  tissu  du  fibrome.  Du  moment  qu'on  a 
recours  à  une  ponction,  il  faut  procéder  à  une  antisepsie  complète.  La 
ponction  se  fait  sans  l'aide  du  spéculum,  dans  le  cul-de-sac  postérieur, 
dans  le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur.  On  s'assure  avec  le  doigt 
(ju'on  ne  sent  aucun  battement  artériel  au  point  où  l'on  va  ponctionner, 
et  se  guidant  sur  ce  doigt,  on  introduit  un  trocart  d'acier  ordinaire  qui 
porte  un  renflement  d'arrêt  et  on  Tenfonce  d'un  coup  sec  h  1  ou  it  cen- 
timètres dans  la  tumeur,  lorsque  cela  est  possible.  On  établit  alors  la 
communication  avec  le  pôle  négatif,  tandis  que  le  pôle  positif  est  relié 
au  gâteau  de  terre  glaise  placé  sur  le  ventre.  On  procède  pour  rétablis- 
sement du  courant  avec  les  mêmes  précautions  ([ue  pour  la  galvanisa- 
tion simple  et  on  commence  par  des  intensités  de  30  à  40  milliampères 
pour  aller  graduellement  jusqu'à  50  ou  00.  L'opération  n'est  générale- 
ment pas  douloureuse. 

Les  séances  doivent  être  plus  courtes  encore  que  pour  la  galvano- 
causti(|ue  intra-utérine  ;  enfin  les  intensités  employées  peuvent  s'élever 
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progrossivcmenl  à  100  ou  200  milliampères.  Les  séances  sont  renou- 
velées environ  tous  les  quinze  jours.  Après  Topéralion,  on  fait  une 
injection  antiseptique  et  Ton  applique  un  fort  tampon  de  gaze  iodofor- 
mée  qu'on  iixe  solidement,  pour  prévenir  les  hémorrliagies.  Ce  tampon 
doit  rester  de  six  à  huit  heures  en  place. 

La  malade  reste  au  lit  pendant  vingt-quatre  heures,  en  observant  le 
repos  le  plus  complet. 

Les  méthodes  extra-utérines  ne  présentent  aucun  danger,  mais 
elles  ne  manifestent  que  lentement  leur  action  et  restent  parfois  ineffi- 
caces. 

Au  contraire,  les  méthodes  intra-utérines  et  la  galvanopuncture  ne 
nont  pas  exemptes  de  tout  reproche.  Les  douleurs  pénibles  qu'elles 
entraînent  exigent  parfois  l'emploi  du  chloroforme.  Elles  exposent  à 
rinfection. 

Si  Ton  se  sert  de  la  ponction  négative,  on  risque  de  voir  survenir  des 
hémorrliagies  plus  ou  moins  rebelles. 

L'électrisation  a  pu  aussi  réveiller  ou  provoquer  des  accidents 
inflammatoires  du  côté  des  annexes  et  du  péritoine.  La  ponction  a  pu 
entraîner  des  accidents  mortels  par  suite  probablement  d'une  erreur 
de  diagnostic.  On  avait  confondu  un  fibrome  avec  un  kyste  de  l'ovaire 
ou  bien  la  ponction  avait  ouvert  un  pyosalpinx.  Enfin  dans  bon  nombre 
de  cas  le  résultat  obtenu  est  à  peu  près  nul  ou  bien  n'est  que  moment 
tané.  Les  douleurs  reparaissent  et  avec  elles  tous  les  symptômes  habi- 
tuels des  fibromes  et  les  malades  réclament  une  intervention. 

L'électrisation  est  donc  un  moyen  incomplet  sur  lequel  on  ne  peut 
jamais  compter  pour  faire  disparaître  un  fibrome,  mais  elle  est  sus- 
ceptible dans  certaines  conditions  de  modifier  heureusement  certains 
symptômes. 

h.  En  dehors  des  fibromes,  l'électrolyse  a  été  appliquée  sous  ses 
diverses  formes  au  traitement  d'un  grand  nombre  d'affections  gynéco 
logi([ues. 

Dans  les  inflammations  chroniquei>  péri-ulérineSy  on  a  utilisé  les 
courants  faradiques  ou  les  courants  galvaniques  ;  dans  quelques  cas, 
on  a  noté  la  résorption  des  inflammations,  des  exsudais  périmétri- 
tiques. 

Par  contre,  dans  les  inflammations  aiguës  ou  subaigués,  l'électricité 
n'a  donné  aucun  résultat  :  et  d'ailleurs  elle  n'est  pas  dans  ces  condi- 
tions et  sous  quelque  forme  qu'on  l'emploie,  dépourvue  d'inconvé- 
nients. 

Dans  les  métriles  chroniques,  Apostoli  a  utilisé  la  galvanisation  utéro- 
ahdoniinale  et  Boisseau  du  Hociier  la  galvanocaustique  chimique.  Les 
résullals  consistent  dans  la  suppression  des  hémorrliagies  et  des  pertes 
et  la  (liniiiuilion  du  volume  de  Tutérus.  Ces  résultats  ne  sont  le  plus 
souvent  que  temporaires,  et  l'électrolyse  vient  loin  derrière  les  autres 
méthodes  de  traitement. 
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Dans  Yatnénùrtiiée  des  ofiloroti*iues,  Engelnjaiui  a  obkiui  des  siiici'b 
avec  la  js^alvanisulion  ultjro-abdûminale,  oL  Wylio  dîuis  la  dyêmtnorrhèe 
nerveuse  on  m eiid)ra rieuse. 

Le^  déplacements  vï  les  flexions  de  l'utérus  oui  été  Imités  pur  1  élec- 
Incité,  Trîpiep  est  le  premier  qui  ait  eh*?pché  à  uUlîser  ce  moyen  i  il 
recummrtiïdait  la  (éiradisatitin  reclo-iît/'riue  d;uis  les  cas  tl'àti  lé  version 
ou  dariléÛexion*  l\iur  cetli^  dt^nnère  surtout,  il  recuiuniauihiit  des 
râradisalions  quotîdieinies,  courtes,  taudis  que  pour  ranléllexion  les 
séances  devaient  «Mre  plus  rares  el  plus  l<»n^'ues.  Dans  les  déplacements 
Cil  iirriere,  Tripier  reconuDaudait  la  lar;nlisatîoii  vésieu  utérine,  avec 
des  séances  crmrLcs  et  fréquentes  dans  la  rétroversion,  rares  et  lou|^^ues 
dans  la  rétroncxîon  En^elmann  a  clierclié  i\  systématiser  l'usa<j^e  rie 
lélcctneité  dans  les  déviations  en  s*adressanL  surtout  a  la  cau^i.*  <iai- 
blesse  des  ligaments,  hyperînjphie  de  l'utérus)  et  en  couibinant,  sui- 
vant les  cas,  les  couranls  farad iques  ou  les  courants  galvaniques. 

Entln,  dans  les  névralgies  pcttHenneSi  on  a  ntilisé  la  faradisation 
intra  uti  pçri*utérine  pour  combattre  la  couf^eslion  lïtéro-ovai'ieniie, 
iiu  les  courants  eotitinus  qui  aj^issent  comme  analgésiques. 

Courants  alternatifs  sinusoïdaux  L  —  Oa  ne  cuuuaissait  cneure 
quf  tleux  espèces  de  couranls  :  le  courant  laradi{|ueet  le  courant  galva- 
nique, lorsque  M.  d'Arsonval,  décrivit  un  courant  électrique  d'une  forme 
spéciale,  qu1l  ajqjela  courant  sinusoïdal  11  lui  donna  ce  nom  précisé- 
ment en  raison  de  la  forme  sinusoïdale  que  donne  sa  rt'préî^entalicin 
l^raptiif[ue* 

G  est  un  courant  continu  mais  qui  auïi^mente  d  intensité  à  clia^iue 
adjonction  d'élément,  pnîs  décroit;  qui  change  ensuite  de  sens,  et  de 
nouveau  croît  en  intensité.  En  d'autres  termes^  il  s'élève  d'abord  vei's 
an  maximum  positif^  décroît,  puis  r<"nionte  vers  un  maxiimnn  né^gatif, 
et  redescend  au  0. 

i^s  appareils  dont  s'est  servi  d'Arsonval  donnent  une  élévation  sans 
à-criup,  parfaiti-ment  douce,  insensible  même  du  potentiel,  et  la  repré- 
ëen  tilt  ion  graphique  des  c<  Jurants  qu  ils  fournissent  est  une  courbe  jiar- 
faile.  Cette  forme  de  courbe  est  précisément  celle  qui  est  connue  en 
^éfunétrie  sous  le  nom  de  sinusoïde.  Elle  est  analogue  à  la  courbe  que 
fournil  la  vibra  lion  *!  un  diajjasoiL 

Ce  courant  est  al(eriiatif\  c  est-à-dire  qu'il  elTectue  ses  variations 
tantôt  dans  le  sens  positif,  tantéjt  dans  le  sens  négatif.  Chaque  alter- 
nance ainsi  produite  eonslilue  une  onde.  Ce  courant  est  donc  un  cou- 
int  ondulatoire  alternatif.  Il  faut  cependant  bien  se  garder  de  le  con- 
fondre avec  le  eourard  ondulatoire  vrai*  qui,  lui,  subit  des  variations 
quantitatives  se  ml  niables  à  celles  du  courant  simisoïdalt  mais  sans 
jamais  changer  de  sens. 


t.  Zimmcm.  l*resst-  ii*4;c!..  U  Juillet  1889.  le  'M,  jj.  23. 
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Le  coaranl  sinusoïdal  élanl  un  courant  alternatif  n'a  pas  d'action 
polaire  ;  il  ne  peut  donc  se  produire  de  phénomène  ni  de  polarisation, 
ni  d'êleclrolyse.  L'absence  de  polarisation  permet  de  maintenir  cons- 
tamment l'effet  excitant  au  maximum  ;  Tabsenec  d'électrolyse  permet 
de  l'employer  sans  avoir  d'effet  caustique  à  craindre;  il  ne  se  produit 
jamais  d'eschare  sur  les  points  d'application  des  électrodes. 

Les  effets  thérapeutiques  du  courant  sinusoïdal  ont  été  étudiés  par 
Kelloog  en  Amérique,  par  M.  Apostoli  et  M*"*  Kaplan-Lapina  son  élève, 
Gautier  el  Larat  en  France.  Les  recherches  d'Apostoli  n'intéressent 
que  la  gynécologie.  Il  les  a  portées  sur  une  série  de  malades  prises  au 
hasard  et  présentant  les  affections  les  plus  diverses.  L'appareil  employé 
esl  celui  de  d'Arsonval. 

Les  alternances  doivent  être  proportionnées  à  la  tolérance  de  la 
malade;  il  est  rare  qu'on  puisse  dépasser 4 à  G 000  par  seconde.  On  les 
règle  en  général  à  l  500  ou  à  2  000.  Le  courant  arrive  par  un  giitcau  de 
terre  glaise  placé  sur  la  paroi  abdominale  et  ressort  par  une  élec- 
trode vaginale  ou  intra-utérine.  Dans  le  premier  cas,  c'est  un  conduc- 
teur recouvert  d'un  bourdonnet  de  coton  humide.  Dans  le  second,  c'est 
la  sonde  en  platine  d'Apostoli  ou  l'électrode  eji  charbon.  Les  séances 
sont  de  cinq  minutes  et  répétées  deux  à  trois  fois  par  semaine,  l'in- 
tensité de  10  à  30  M.  a.  Le  courant  sinusoïdal  est  toujours  bien  sup- 
porté et  les  malades  tolèrent  assez  bien  de  grandes  vitesses  et  des 
intensités  relativement  élevées.  Il  n'y  a,  pour  ainsi  dire,  jamais  de 
réaction  postopératoire,  ni  lièvre,  ni  excitation,  ni  douleur.  L'élévation 
de  la  température  après  une  séance  ne  peut  être  que  l'indice  d'une  lésion 
annexielle  suppurée  (ovarite,  ovara-salpingite).  Dans  ces  cas,  l'appli- 
cation du  courant  sinusoïdal  est  absolument  contre-indiquée. 

Après  les  galvano  caustiques  faites  avec  le  courant  continu,  il  est 
frétpient  dentendre  les  femmes  se  plaindre  de  pesanteur  à  Thypogastre, 
de  coli(iues  utérines;  aucune  n  épmuve  de  malaise  après  les  séances 
desinusoïdal,  |)res(fue  toutos,  au  contraire,  accusent  instantanément  une 
sédation  de  douleurs,  un  bicMi-étre,  une  amélioration  marquée. 

Apostoli  a  tenté  des  essais  dans  le  traitement  des  fibromes.  Le 
sinusoïdal  ne  semble  avoir  aucune  action  sur  la  régression  de  la  tumeur, 
ni  sur  les  hémorrhagi(\s.  Celles-ci  s'amendent  quelquefois,  mais  leur 
arrêt,  en  général,  n'est  que  momentané  et  [)eu  durable,  car  elles  repa- 
raissent rapidement  et  souvent  même  jilus  effrayantes  qu'auparavant. 
Tout  autre  esl  son  inlluenci»  sur  la  douleur.  Que  les  phénomènes  dou- 
loureux tiennent  à  un  (ibrome,  ou  à  toute  autre  cause  génitale,  dys- 
ménorrhée», métrite  chronique,  adhérences,  névralgies  pelviennes,  on 
\r»  voit  s  atténuer  très  rapidement  (ît  cela  en  très  peu  de  séances, 
({uol([uefois  même  dès  la  première  application.  Très  souvent  les 
doiilfurs  disparaissent  totalement,  et  cela  d'une  façon  parfaitement 
durable,  car  M.  Ajiostoli  a  |)u  revoir  après  plusieurs  mois  des  anciennes 
malades  (jui  se  sont  dé<*.larées  absolument  débarrassées  des  symptômes 
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douloureux.  Celle  propriélé  analg<^sique  est  un  fait  bien  acquis  et  qui 
mérite  considération.  Qu'importe  d  ailleurs  que  les  hémorrhagies  soient 
rebelles  à  l'action  du  courant  sinusoïdal,  puisque  la  galvano-causlique 
positive  bien  appliquée  permet  de  s'en  rendre  maître  dans  un  grand 
nombre  de  cas  ?  L'association  de  la  galvano-caustique  positive  avec  la 
vollaïsation  sinusoïdale  peut  être  une  arme  sérieuse  dans  le  traitement 
des  fibromes. 

La  vollaïsation  sinusoïdale  a  aussi  donné  de  bons  résultats  dans  le 
traitement  des  dysménort^hées  qui  tiennent  à  un  trouble  fonctionnel  de 
Tappareil  génital.  Ghezces malades  toujours  très  nerveuses,  impression- 
nables, souvent  hystériques,  la  faradisalion  est  bien  souvent  une  cause 
d'excitation  et  d'aggravation  ;  le  sinusoïdal,  au  contraire,  compte  à  son 
actif  de  bons  résultats.  Il  en  est  de  même  des  ovaralgies,  congestives 
ou  nerveuses,  des  grandes  névralgies  pelviennes  qui  ont  été  atténuées 
très  rapidement  et  définitivement. 

Des  utérus  très  adhérents  sont  devenus  plus  libres,  plus  mobiles 
après  quelques  applications,  ce  qui  tendrait  à  prouver  que  le  courant 
sinusoïdal  possède  encore  une  influence  décongestive  puissante,  favo- 
risant la  résolution  des  exsudais. 

Courants  ondulatoires ^  —  L'appareil  à  courants  siiuisoïdaux  du 
professeur  d'Arsonval  peut,  par  une  modification  fort  simple,  fournir 
un  courant  qui,  tout  en  conservant  la  périodicité  et  la  forme  sinusoïdale, 
n'en  présente  pas  les  alternances. 

11  suffit  pour  cela  d'établir  un  circuit  en  réunissant  un  balai  de  cou- 
rant continu  avec  un  balai  de  sinusoïdal.  Le  circuit  ainsi  formé  est  par- 
couru par  un  courant  d'une  forme  spéciale.  Sa  courbe  représentative 
obtenue  par  l'inscription  graphique  reste  une  sinusoïde,  mais  au  lieu 
d  osciller  entre  un  maximum  positif  et  un  maximum  négatif  en  passant 
par  0,  elle  s'élève  simplement  du  0  à  un  maximum  sans  changer  de 
sens. 

Comme  le  disait  Apostoli,  les  ondes  «  frappent  toujours  dans  le 
métiie  sens  ».  H  va  sans  dire  que  ce  sens  peut  être  tantôt  le  sens  posi- 
tif, tiintôt  le  négatif,  suivant  la  volonté  de  l'opérateur. 

C'est  là  un  courant  ondulatoire.  Ce  nom  doit  être  réservé  à  la  variété 
du  courant  sinusoïdal  qui  conserve  constamment  la  même  polarité. 

Pour  le  produire  on  utilise  donc  l'appareil  à  courants  sinusoïdaux 
de  M,  d'Arsonval,  et  nous  aurons  également  sous  la  main  le  tachymètre, 
le  voltmètre  et  un  galvanomètre  d'une  construction  un  peu  spéciale 
qui  founiil  la  mesure  de  lintensité. 

Ce  courant  est  très  aisé  è  régler,  étant  donné  qu'on  peut  faire  varier 
son  voltage  en  accélérant  la  vitesse  de  rotation,  ou  en  augmentant  le 
champ,  et  qu'on  peut  le  mesurer  avec  la  plus  grande  facilité  . 

I.  Zinimern.  Les  courants  o  adulai  aires,  leurs  applications  en  (jynécologie.  Presse 
médicale.  2  août  1899.  n«  62. 


200  TIIKRAPEUTIQUK  GYNÉCOLOGIQUE 

Produisant  la  contraction  des  fibres  lisses  et  dos  fibres  slriées 
comme  le  courant  faradique,  il  détermine  une  modification  profonde,  non 
seulement  surles  organes  musculaires,  mais  aussi  sur  les  vaisseaux, 
et  influence  ainsi  secondairement  la  circulation  et  la  nutrition  des 
tissus.  Il  agit,  en  somme,  sur  eux,  à  la  façon  d'un  massage  très  délicat, 
très  précis,  très  régulier,  très  rapide,  d'un  massage  vibratoire,  en 
un  mot,  (jui  est  infniiment  supérieur  au  massage  digital. 

L'électrode  indifférente  en  terre  glaise  est  placée  sur  l'abdomen  ; 
lélectrode  active,  soit  dans  le  vagin,  soit  dans  le  canal  cervical,  soit  dans 
l'utérus  lui-même.  Dans  le  premier  cas,  on  se  sert  d'une  électrode  enve- 
loppée de  ouate  humide,  ne  possédant  pas,  par  cet  artifice,  de  propriété 
électrolytique.  Dans  les  autres,  c'est  l'hystérométre  inattaquable  en 
j)latine  que  l'on  introduit. 

Si  le  courant  galvanique  produit  parfois  une  irritation,  une  brûlure 
de  la  partie  superficielle  du  tégument,  il  n'en  est  pas  de  même  de  fon- 
dulatoire,  qui  ne  provoque  qu'une  sensation  de  compression  ou  de  four- 
millement plus  ou  moins  intense,  variant  avec  la  vitesse  de  rotation 
depuis  le  frémissement  jusqu'à  un  véritable  bouillonnement  intra-abdo- 
minal.  Pourtant,  cette  sensation  n'est  pas  pénible. 

L'électrode  interne  ne  donne  de  sensation  douloureuse  que  si  Ton 
emploie  des  intensités  trop  élevées  ou  une  vitesse  exagérée,  auquel 
cas  la  malade  ressent  une  sorte  de  crampe  profonde  plus  ou  moins 
intense. 

Si  quelques  malades  se  plaignent  dés  les  premières  séances,  il  ne 
faut  souvent  voir  en  elles  qu'une  impressionnabilité  très  grande  réveillée 
par  le  bruit  que  produit  la  rotation  rapide  de  la  machine. 

Les  doses  tolérables  sont  variables  avec  chaque  individu,  mais  on 
peut  les  rapporter  à  une  moyenne  de  15  à  25  M. a.,  l'anneau  tournante 
raison  de  1000  à  2000  tours  par  minute.  Les  applications  ne  laissent 
pas  après  elles  de  réaction  douloureuse,  ce  qui  est  au  contraire  la  règle 
après  les  galvanocaustiques.  Loin  de  produire  comme  ces  dernières, 
des  douleurs,  des  colicpies  utérines,  l'ondulatoire  semble  au  contraire 
produire  immédiatement  une  sédation  des  phénomènes  douloureux. 

Ce  qui  domine,  c'est  plutôt  une  sensation  de  pesanteur,  de  lassitude 
générale,  et  en  particulier  une  tendance  marcjuée  à  la  somnolence, 
survenant  de  trois  à  huit  heures  après.  Et  tout  cela  s'efface  souvent 
après  cinq  ou  six  applications. 

La  douleur,  quelle  que  soit  son  origine,  soit  quelle  dépende  de 
lésions  analomi(iues  ( fibromes,  exsudais  ï)éri-utérins,  adhérences)  soit 
qu'elle  réside  dans  des  phénomèn(*s  névralgi(iues,  directs  ou  réflexes, 
est  toujours  amendée  dès  h's  premières  séances.  La  première  sulîit 
souvent  pour  produire  une  sédation  manifeste,  et  dans  beaucoup  de 
cas  un  petit  nombre  de  séances  ont  pu  suffire  pour  amener  une  analgésie 
com])lète.  Bien  souvent,  des  douleurs  qui  s'étaient  montrées  rebelles 
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aux  app  lie  allons  réWrées  rie  galvanisation  ou  de  famdisiatîon,  au 
mémo  d'autres  modoî?  UjéraiHMjU(|ïjes  en  tlt*ïic>r^  ilt^s  moytMis  éleclri- 
ques»  onl  éli'*  Sïïulagées  par  romlulaînire  presque  instanlanénient. 

C<*lle  acUon  atmlgésianle  est  suiioiilnianifesLe  chez  h^  feninirs  ner- 
veuses» liyslériijuc^s  el  neiïfo-arlhrili([ues.  Elle  se  rnofitre  beaueoup 
plus  sûre  et  plus  prompte  après  les  applications  intra*ctrvîcales  ou  triLru- 
tilérines  qu'après  les  applications  vaginales, 

Dan^  la  ilysinêncirrhée,  l  action  sédative»  est  (['autan L  jdns  efllcaee 
que  Ton  opère  à  une  époque  ]>lns  voisine  des  règles.  Elle  se  fait 
sentir  pendant  la  période  menstruelle,  mais,  comme  ailleurs,  elle 
est  de  courte  durée  el  demande  |^our  produire  une  gut^rîson  d^Mînitivc 
des  applications  ré|iétées  tous  les  mois,  pendant  un  certain  temps. 

Oïl  se  trouvera  bien  dans  la  dysniénorrliée  des  applications  intra- 
cervicales*  Le  pôle  positif  est  indiqué  dans  la  dysménorrhée  avec  niénor- 
rliagie  ;  le  pTik*  négatif  est  préférable  quand  le  tlux  saii^uîn  est  peu 
abondant  ou  tarde  a  paraître,  L  intensité  sera  de  10  à  20  M. a. 

Comment  expliquer  faction  analgésique  du  courant  undulaloire. 

Xous  avons  vu  que  chaque  uride  êlectri(|ue  met  en  jeu  la  conlractilitA 
musculaire,  et  qn<'  le  courant  produit  mte  sorte  de  massage  vibratoire  à 
rylfunt'  bien  régulier  des  organes  placés  dans  i^a  sphère  d'action.  Son 
influrncp  se  fait  sentir  aussi  bien  sur  les  muscles  abdominaux  et  les  fibres 
musculaires  lisses  de  rulérns  que  sur  les  nnjsculeuscs  des  pctils  vais- 
seaux. El  tout  concourt  ainsi  à  activer  la  circulation,  a  modifier  l'irrt- 
gûlion  sanguine,  â  dégorger  les  sinus  el  les  voies  lymj)ha tiques,  en  un 
mol  à  mettre  un  ternie  aux  jdiémmiènes  de  sUise  el  tle  congestion  pas- 
sive qui  sont  si  soavent  rorigine  des  phéiujmènes  duuhjureux. 

Dans  certaines  dysaiénorrliées,  quand  la  doideur  lient  aux  phéno- 
niènes  de  rétfnlÉon  sangiunt*,  donnant  ainsi  lieu  â  fies  cnli(pjes  utérines 
ousalpingienrjcs,  1  omlulaloîre active  la  progression  du  ilux  nienstrueli 
produit  1  expulsion  des  caillois,  et  la  douleur  cesse  de  ce  fait, 

L'int*"rprétalton  de  lanalgésie  devient  singulièrement  difficile  lorsqu'il 
s'agil  d  expliquer  la  disparition  des  doub'urs  tlans  les  névralgies  pel- 
viennes, les  douleurs  ovariennes  sans  lésion  anatomîque.  On  en  est 
réduit  ici  aux  hypotliéses,  bien  (pie  l'exis'ence  d'une  action  interpolaire 
agissant  spécialement  sur  la  cellule  nerveuse  semble  ici  fort  pro- 
bable. 

Les  résultats  ont  été  moins  encoarageants  dans  le  traitement  des 
méirofThatiim.  Les  applications  vaginales  ii  ont  point  été  couronnées  de 
succès  ;  elles  ont  sembléi  au  contraire,  favoriser  le  retour  d  anciennes 
hémorrhagies  taries. 

Les  applications  inlra-utérînesont  dans  cerlaîns  cas,  produit  rhémos- 
lasi\  mais  en  général  leur  action  a  toujours  élé  inférieure  anx  gah^ano- 
caustiques - 

Contre  la  leucorrhée  fjïertes  jaunes,  pertes  verdâtres),  refiicacîlé  de 
Tondu latoire  semble  assers  inconstimlf^  et  il  est  iiuJiqué  d'incriminer 
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encore  ici  l'insuffisance  de  Taction  polaire,  l'anode  du  courant  ondula- 
toire n'ayant  pas,  à  beaucoup  près,  Faction  antiseptique  de  l'anode  gal- 
vanique. 

Il  faut  cependant  faire 
une  exception  pour  les  leu- 
corrhées transparentes  et 
glaireuses,  dépendant  de  la 
métrite  catarrhalc.  Celles- 
ci  sont  très  avantageuse- 
nfient  modifiées  par  l'ondu- 
latoire, alors  que  le  courant 
continu  n'avait  donne  aucun 
résultat,  et  il  est  probable 
que  ce  succès  doit  être  rap- 
porté à  l'influence  du  cou- 
rant sur  les  nerfs  sécrétoi- 
res  ou  ménfie  directement 
à  une  influence  vibratoire 
sur  les  glandes  elles-mêmes. 
M.  Apostoli  a  encore  étu- 
dié rinflucnce  de  l'ondula- 
toire sur  la  régression  •  des 
fibromes,  La  réponse  a  été 
négative.  Mais  il  en  est  tout 
autrement  dans  les  cas  de 
paramétrite  congesti- 
ve,  d'empâtements,  d'œdè- 
mes  péri-utérins  ou  péri-an- 
nexiels,  non  accompagés  de 
suppuration  ;  ces  œdèmes, 
ces  exsudats,  source  de  tant 
de  douleurs,  diminuent  et 
disparaissent  souvent.  Oii 
sent,  apn*s  plusieurs  appli- 
cations, que  l'appareil  uté- 
rin est  plus  libre^  qu'il  a  re- 
couvré sa  mobilité. 

En  résumé,  le  courant 
ondulatoire  en  gynécologie 
doit  céder  le  pas  à  la  galva- 
nisation et  à  la  faradisation 
dans  le  traitement  des  hémorrhagies,  des  leucorrhées  et  de  Taménor- 
rliée,  mais  en  revanche  on  peut  le  conseiller  : 

1°  Dans  les  endométrites  catharrales  non  suppurées  (endométrites 
glandulaires)  ; 


SISMOTIIERAIUE 


loa 


♦  Contre  la  suhinvolutioii  utérine; 

3*  Contre  les  œdi>mes  et  les  exsuda  ts  péri- utérin  s  et  p(f*ri-annexiels  ; 
4*  Enfin,  contre  la  douk^nr  envers  laquelle  il  reste  une  arme  de  premier 
ordre. 


X.  De  la  elsmothéraple,  —  Ce  mode  de  tmiteniont  consiÎBle  à 
imprimer  t^oiL  h  toul  îtirgariifirne,  soit  ii  unr  ]v,ïrV\:'  îîinrféf^  du  fMirfit*^ 
cleâ  vibrations  rapides,  régulières,  de  peu 
d'ampltlude,  rluranl  un  espace  de  tejnps 
reslreiiit.  De  là  le  nom  de  sismotliéra- 
pie,  qui  veut  dire  traitement  par  Tebran- 
lemcnt  (/?t',ip.o^,  tremblemeni.  T,p0ît£-.3t, 
tnulementk  Ce  ternir  a  les  mêmes  signi- 
fications que  les  expressions  de  massage 
vibrai oirc,  de  médecine  vibratoire,  tn> 
nmlollierapîe,  vibrotherapic,  etc. 

Cettr  mélfiode  thérapeutique,  dont 
les  ajjpttcatious  anténcnres,  vagueniurit 
définies^  avaient  passé  inaperçues  a  été 
remise  en  vigueur,  restaurée  et  perfec- 
tionuée  par  Jayle.  Dans  la  thèse  d'un  de 
ses  élèves*  et  plus  tard  dans  un  autre 
travail,  il  a  décrit  les  appareils  nfilisés» 
le  nïode  d'application,  et  indiqué  les 
principales  appticaliouson  gynécologie. 


Fig.  5i< 


Vit>r*iii'!u  H  manches. 


1"  Appareils.  —  Plusieurs  a/>paret7s 
âout  uUliséB  ;  trois  seulement  méritent 
dVtre  indiqués  : 

V  Le  vihrateur  grand  modèle  à  âxciialeurs  inierchangeaùle^  (ilg.M) 
comporte  un  moteur  à  courant  continu  de  16  volts  et  de  4à  5  ampères^ 
enlratnanl  unilexilde  F  qui  fait  tourner  un  eKcentrkfUe  coriteiiu  dans  la 
boilê  Bdu  manche. 

Les  niulemeiits  de  rexcentrique  se  font  sur  billes  :  sur  la  boite  se 
fiiteid  en  a  dilTérenls  excitateurs  analogues  h  ceux  de  la  ligure  o3. 

^■^  Le  vibraleur  mo^en  tlig  5i)  se  compose  d'une  dynamo  genre 
Siemens  munie  d'excentriques.  La  dynamo  est  montée  sur  un  eocle 
auquel  an  |»eut  adapter  un  manche*  Un  couvercle  eu  métal  recouvre  et 
protège  II*  moteur,  et  sert  lin-mémc  de  grande  surface  vibrante*  Divers 
excitateurs  peuvent  se  monter  sur  l  a}iparcîl  aux  poijits  O  et  0^  Ce 

i  L  de  t-îi  croix  tjé  La  valet  le.  La  ët/tmoihémpie  ou  V  utilisât  ion  du  momeni^ni 
nAniffjtir   tn    mi^fi^i'itw  fft^nérale  tft   pitrtîctdièrcmf'iit    en   (hi*t'tîpFtffi(jtte  ffi/nt^volo- 

î.  Jaylc  H  d**  LiicroijÊ  i\e  Lttval*''tle,  La  KiamtjUt^mple  mt'on nique  €n  ^yuecoloffie. 
Bi*v,  év  (îvii.  t>{  dr  Chir.  nhû..  im*ê. 
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vibraicur  peut  fonctionner  avec  un  simple  accumulateur.  II  est  de  tous 
le  plus  pratique. 

3°  Le  troisième  appareil  est  à  flexible  :  c'est  celui  qui  est  le  plus  cou- 
ramment employé.  Il  se  compose  d'un  petit  moteur  électrique  fonc- 
tionnant directement  avec  le  courant  alternatif  de  129  volts,  utilisant 
une  force  de  15  kilogrammètres  avec  une  vitesse  de  1  800  à  2000  lours 
à  la  minute.  Il  est  placé  sur  une  petite  table  sur  laquelle  sont  également 


Fig.  53.  —  Concuteiips. 

disposés  un  coupe-circuit,  un  interrupteur  et  un  rhéostat,  permettant 
de  régler  la  vitesse  du  moteur.  La  table  est  reliée  au  courant  du  secteur 
par  un  cable  souple,  à  l'extrémité  duquel  se  trouve  une  prise  de  courant 
s'adaptant  à  une  douille  à  la  place  d'une  lampe  à  incandescence,  ce 
qui  permet  de  se  servir  de  l'appareil  dans  tous  les  appartements 
éclairés  avec  des  lampes  de  ce  genre.  Le  mouvement  de  rotation  est 
transmis  à  un  concuteur  par  un  flexible  adapté  directement  sur  l'arbre 
(lu  moteur.  Le  concuteur  est  ainsi  construit  :  sur  une  des  faces  dune 
plaque  en  ébonitc  se  trouvent  des  coussinets,  dans  lesquels  l'extré- 
mité d'une  petite  tige  d'acier  vient  s'articuler  h  genouillère;  l'autre 
bout  de  celte  tige  s'engage  dans  l'extrémité  restée  libre  du  flexible  qui 
lui  imprime  son  mouvement.  La  tige  du  conducteur  est  légèrement 
coudée  vers  son  milieu,  de  sorte  que  l'extrémité  qui  supporte  la  plaque 
d'ébonito  s'écarte  de  l'axe  de  rotation  de  tout  le  système  et  lui  imprime 
un  mouvement  vibratoire  très  violent;  il  suffit  d'appliquer  la  plaque 
il'ébonile  sur  la  partie  à  masser  pour  lui  communiquer  ce  mouvement. 
Cette  jjlaque  prend  dilîérontes  formes  suivant  l'usage  que  l'on  veut  en 
faire  (Il g.  53). 

2°  Mode  d  application.  —  Les  séances  d'application  se  font  tous 
les  deux  ou  trois  jours,  le  malin  de  préférence.  Elles  sont  précédées 


SISMOTIIKRAPIK  205 

d'une  courte  période  d'exercice  et  suivies  d'un  repos  d*un  quart  d'heure. 

Suivant  les  cas,  on  procède  de  deux  manières  différentes  :  dansl'une, 
1  appareil  vibrateur  est  simplement  appliqué  sur  la  paroi  abdominale 
au  niveau  du  fibrome,  par  exemple,  s'il  s'agit  de  cette  affection  :  dans 
iaulre.on  introduit  un  doigt  ou  deux  doigts  dans  le  vagin  pendant  que 
lappareil  est  maintenu  contre  la  paroi.  Le  doigt  vaginal,  qui  ne  masse 
jamais,  sent  très  bien  ces  vibrations  à  travers  les  parois  abdominales  et 
ks  orjranes  pelviens  ;  il  présente  à  la  plaque  vibrante  les  organes  sur 
lesquels  elle  doit  être  spécialement  appliquée. 

La  durée  du  traitement  varie  entre  six  semaines  et  trois  mois.  Ce 
Irailomcnt  d'ailleurs  n'est  qu'un  adjuvant,  il  ne  dispense  pas  de  recourir 
aux  autres  moyens  dont  est  justiciable  l'affection  en  cours. 

3"  Résultats.  —  Les  malades  traités  par  Jayle  avec  la  sismotlié- 
rapie  étaient  atteintes  de  fibromes,  de  métro-salpingo-ovarite  chronique 
non  suppurée  et  de  troubles  pelviens  vagues. 

En  ce  qui  concerne  les  fibromos,  il  y  a  eu  amélioration  des  périodes 
menstruelles,  diminution  des  pertes  blanches,  atténuation  des  douleurs. 

Dans  les  métro-salpingo-ovaritcs  chroniques  non  suppurées,  il  y  a  eu 
é^^alement  amélioration  des  douleurs  et  des  pertes  chez  quelques 
malades. 

l*a  sismothérapie  s'est  surtout  montrée  très  efficace  dans  l'atonie 
gastro-intestinale. 

D  une  façon  générale  il  cs^t  vrai,  les  résultats  n'ont  été  que  tempo- 
raires et  n  ont  pas  persisté  au  delà  de  irois  à  quatre  mois  après  la  ces- 
sation du  traitement. 

4°  Indications.  —  La  sismothérapie  n'est  encore  qu'à  son  début  :  il 
cslasscz  difficile  de  préciser  ses  indications,  mais  dès  maintenant  il  est 
acquis  que  c'est  une  méthode  précieuse  et  qui  a  sa  place  marquée  dans 
lalhérapculique  g\^nécologique. 

Elle  est  indiquée  soit  avant,  soit  après  l'opération. 

.Vvant  l'opération,  lorsque  celle-ci  est  contre-indiquée  pour  une 
raison  ou  pour  une  autre  :  méthode  d'attente,  méthode  palliative,  elle 
«onlribue  à  améliorer  les  phénomènes  fonctionnels,  les  douleurs,  les 
Partes,  surtout  chez  les  malades  nerveuses,  à  petites  lésions,  sur  les- 
<pielles  s'épuisent  en  vain  toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique. 

ApK's  l'opération,  et  c'est  là  peut-être  la  meilleuie  application,  chez 
les  nerveuses  ou  neuro-arthritiques  qui  souffrent  plus  après  l'opération 
<pi'avanlet  chez  lesquelles  on  ne  sait  plus  que  faire. 

De  eontrc-indications,  il  n'y  en  a  pour  ainsi  dire  que  deux,  oc  sont 
l**s  tumeurs  et  les  suppurations;  ce  sont  les  seuls  cas  pour  lesquels  la 
mrliiodiM^st  ou  inutile  ou  dangereuse. 

Km  dehors  de  ces  limites,  elle  peut  être  étendue  à  une  foule  de  lésions 
minimes  ou  légères,  à  titre  de  palliatif  et  d'adjuvant. 
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CHAPITRE  PREMIER 
MALFORMATIONS  ET  DIFFORMITÉS 

CONGÉNITALES 

ARTICLE  PREMIER.  -  DÉVELOPPEMENT  DES  ORGANES  GÉNITAUX 

Pour  comprendre  la  série  des  malformations  qui  portent  sur  les 
organes  génitaux  internes  et  externes  de  la  femme,  il  est  nécessaire  de 
rîippcler  aussi  brièvement  que  possible  le  développement  normal  de 
Tappareil  génital.  Depuis  quelques  années,  les  idées  ayant  cours  à  ce 
sujet  ont  été  complètement  modifiées  ;  des  travaux  récents  sur  révolu- 
lion  de  la  membrane  anale  en  particulier  sont  venus  jeter  un  jour 
nouveau  sur  la  pathogénie  de  certaines  anomalies  jusqu'alors  difficiles 
à  expliquer*. 

L'exposé  du  développement  de  la  partie  sous  ou  infra-ombilicale 
de  l'embryon  doit  commencer  aux  premiers  stades  de  l'évolution 
embryonnaire. 

Sur  l'embryon,  étalé  en  un  plan  à  la  surface  de  l'œuf,  on  voit  sur  la 
lic^ne  médiane,  en  avant  une  gouttière,  premier  rudiment  du  système 
nerveux  central,  et  en  arrière  (du  côté  de  ce  qui  sera  plus  tard  l'extré- 
mité caudale)  une  autre  formation,  la  ligne  primilive.  Celle-ci  occupe 
toute  la  partie  postérieure  de  l'embryon  à  partir  du  point  où  cesse  la 
gouttière  médullaire  avec  laquelle  elle  a  été  longtemps  confondue. 
Elle  est  constituée  par  une  sorte  de  fusion  des  trois  feuillets  du  blasto- 
derme en  une  masse  unique  et  homogène  de  cellules  idenlicjues,  alors 
que/  partout  en  dehors  d'elle,  les  trois  feuillets  sont  distincts. 

Longtemps  on  a  cru  avec  Balfour,  qu'elle  constituait  une  formation 
transitoire,  et  destinée  à  disparaître.  Actuellement  et  depuis  les  tra- 
vaux de  KoUiker,  de  Strahl,  de  Bonnet  et  de  Keibel,  on  admet  que  la 
ligne  primitive  dans  toute  sa  longueur  sert  à  l'édilication  du  corps,  et 

\.  Diinuid.  L*ex8irophie  vésicale  et  l'épispadias,  étude  piithogôniquo.  Tliôse  de 
Lyon.  1894,  n»  946. 
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qu'en  particulier  la  ré«;i^ion  uro-génitale,  dont  le  développement  seul 
nous  int(^resse  ici,  est  comprise  tout  entière  dans  sa  sphère  d'action. 
11  s'agit  donc  de  préciser  les  différents  temps  de  son  évolution  nor- 
male. 

Lorsque  l'embryon  prend  la  forme  d'une  nacelle,  par  reploiement 
en  avant  de  ses  extrémités  antérieure  et  postérieure,  la  partie  posté- 
rieure de  la  ligne  primitive  prend  part  elle-même  à  cette  inflexion; 
elle  se  replie  en  avant  dans  une  partie  de  son  étendue,  de  telle  sorte 


Coce  -^  ;:•  7  a 

'^  vo    :;-,^  ^ 

ii        /y      %C€e.e 
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Fig.  ;>4.  —  Coupç  longitudinale  schématique  d'un  embryon  (Gilis). 

Ec,  cclotlormo.  —  En,  cntaiiormo.  —  Ms.  nii^otlormo.  —  I.  cavilé  iulostinalo.  —  Vo.  viSiculo  ombi- 
liralc.  —  VA,  v«'»sicul('  allaiiloïilo.  —  Ep,  é|»oron  |)«Viii(^al.  —  pp,  ligue  primilivo  (r^^ion  anlôrioure). — 
MA,  iiiomliraiio  aualo  (région  i)osl(^ricuro  de  la  ligue  priinilive'.  —  Cœ.  e,  cuclomc  citerne.  —  Am, 
capuchon  amuiolique.  —  Fc,  fosse  cardiaque. 

que  l.es  deux  moitiés  (ont  entre  elles  un  angle  dont  le  sinus  est  tapissé 
par  l'endoderme  (lîg.  54). 

La  portion  de  la  ligne  primitive  qui  vient  d'effectuer  ce  mouvement 
de  bascule  présente  une  grande  importance;  elle  est  appelée  ment" 
bvane  anale,  parce  qu'elle  correspond  à  la  région  où  se  fera  plus  tard 
l'anus  et  que  de  son  ouverture  résultera  la  communication  avec  l'exté- 
rieur des  organes  urinaires  et  génitaux,  et  du  rectum.  Sa  composition 
est  un  peu  différente  de  ce  qu'elle  est  dans  la  partie  antérieure  de  la 
ligne  primitive.  Tandis  que  dans  celle-ci,  Tectoderme,  l'endoderme  et 
le  mésoderme  sont  confondus  en  une  masse  unique  au  niveau  de  la 
gouttière  primitive,  sur  la  membrane  anale,  les  deux  feuillets,  Tecto- 
dermique  et  l'endodermique  existent  seuls  et  sont  accolés. 

Cette  membrane  anale  constitue  sur  la  ligne  médiane  (raphé  ano- 
périnéal)  la  paroi  inférieure  de  l'intestin  postérieur  (fîg.  54).  En  avant 
de  la  membrane  anale,  la  paroi  venlrabu^st  continuée  jusqu'à  l'ombilic 
par  une  zone  de  paroi  primordiale,  paroi  à  trois  feuillets,  ectoderme, 
mésodcMMiie,  (Midoderme. 

Telle  est  la  constituh'on  normaUî  de  la  paroi  inférieure  de  l'intestin 
posiérieur  eomplMement  fermé. 

Il  reste  à  voir  quelles  sont  les  transformations  (jui  s'opèrent  :  1**  au-- 


DÉVELOPPEMENT  DES  ORGANES  GÉNITAUX  209 

dessus  de  la  membrane  anale;  2°  à  son  niveau;  3**  au-dessous  d^elle. 

I.  Transformations  qui  s'opèrent  au-dessus  de  la  membrane 
anale.  —  L'intestin  postérieur  va  se  cloisonner  et  se  diviser  pour 
donn(T  naissance  à  Tallantoïde,  au  sinus  uro-génilal. 

Retlerer*  a  montré  comment  le  cloaque  interne,  extrémité  poslé- 
neure  de  l'intestin,  se  cloisonne.  Deux  bourgeons  RR  (fig.  55)  se  sou- 
lèvent de  ses  parois  et  marchent  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre.  Quand 
ils  se  sont  rencontrés  sur  la  ligne  médiane,  comme  deux  rideaux  déta- 


_.^GM 


FiR.   55. 
Coupe  Iransversale  schtSmatique  de  l'oxlrémité  caudale  de  l'embryon  (Giiis). 

GM.  pMilU^ro  mt^iullairc.  —  Ne.  noloconle.  —  Ec,  oclodcrmo.  —  Lfc,  lame  fihro-cutaiiéo.  —  En, 
ondïHlorinp.  —  iJi.  lame  filiro-inle»linale.  —  C<p,  i.  cœlomo  iiilenie.  —  I,  intestin  po*t«^rieur.  — 
V,  iW^liculo  allanto7<lien.  —  RR,  plis  lat(^raux  du  cloa<|ue  de  Ratlike. 

chés  de  leurs  embrases,  ils  se  juxtaposent  et  forment  une  cloison 
Iransversale,  qui  divise  la  gouttière  primitive  en  une  portion  supé- 
rieure (1  tîg.  55)  qui  sera  le  gros  intestin,  et  une  portion  inférieure 
ouverte  en  bas,  qui  sera  le  pédicule  de  l'allantoïde  (V). 

D'après  Keibel,  l'allantoïde  naît  par  undiverticule  simple  et  médian, 
évagination  creuse  de  la  portion  terminale  du  tube  intestinal.  Le  cul- 
de-sac  initial  se  montre,  avant  même  l'incurvation  de  l'extrémité 
caudale,  au-devant  de  la  future  membrane  anale,  qui  n'est  encore 
que  l'extrémité  postérieure  de  la  ligne  primitive.  Le  cul-de-sac  allan- 
toïdien  à  son  abouchement  dans  l'intestin  est  séparé  de  l'ombilic 
intestinal  par  un  repli  en  éperon  (Kp),  qui  en  pénétrant  d'avant  en 
arrière  dans  le  cloaque  interne  le  cloisonne  et  le  divise  en  une  portion 
supérietire,  l'intestin,  et  une  portion  inférieure,  le  pédictile  de  l'allan- 
toïde, la  vessie  future,  soit  (ju'il  suffise  seul  à  ce  cloisonnement,  soit 
qu'il  s'unisse  aux  plis  de  Rathke  pour  le  réaliser. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  du  cloisonnement  du  cloaque  interne, 
une  fois  que  ce  cloisonnement  est  efTectué,  les  deux  cavités  vont 
évoluer  isolément. 

Lii  postérieure  sera  le  rectum  ;  la  seconde,  l'antérieure  est  désignée 

I.  Réitérer.  Journal  de  l'Analomie,  1890. 

Lvhadie-La<;kavb  et  Le*. lit.  —  3*  MW.  \\ 
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sdiis  \r  nom  de  sinus  uro-génilal  rMûllen,  parce  quelle  sert  de  voie 

commune  d'ex<rélion  des  produits  jrénitaux  et  urinaires  :  elle  formera 

TurMlire  de  la  femme  et  une  certaine  étendue  de  la  vulve  rfig.  56,  s). 

(Vif^i  dans  celte  cavité  que  viennent  aboutir  les  canaux  jrénilaux, 

les  conduits  de  Wolf.  desti- 
nés à  s'atrophier  chez  la 
femme,  et  les  canaux  de  Mûl- 
1er  destinés  à  former  le  vagin 
Tutérus  et  la  trompe. 

Ces  canaux  de  Millier  déri- 
vent de  1  invagination  de  Tépi- 
thélium  pleuropéritonéal,  et 
descendent  de  chaque  coté 
en  compagnie  des  canaux  de 
Wolf  pour  se  rendre  dans  le 
cloaque  ;  leur  extrémité  supé- 
rieure reste  ouverte  dans  la 
cavité  pleuropéritonéale  et 
formera  le  pavillon  de  la 
trompe,  ouvert  dans  le  péri- 
toine. Leur  extrémité  infé- 
rieure est  accolée  à  Textré- 
mité  correspondante  du  canal 
de  Wolf,  et  à  l'uretère,  éma- 
nation de  ce  dernier.  Ces  trois 
cordons,  canal  de  MûUcr, 
canal  de  Wolf  et  uretère  abor- 
dent ensemble  et  réunis  le 
sinus  uro- génital,  partie  anté- 
rieure du  cloaque  interne. 
Plus  lard,  chez  la  femmi.'  les  trois  canaux  se  dissocieront  ;  le  canal 
ilr  ^^'olf  s'alroplii<%  l'uretère  fst  entraîné  en  haut  par  le  développement 
de  la  vessii»  aux  dépens  de  Tallantoïde  (partie  supérieure),  le  canal  de 
Miilh^r  s'abaisse  au  contraire  et  vient  se  mettre  en  rapport  avec  la  face 
supérieure  ou  cloacale  du  bouchon  de  Tourneux  (membrane  anale). 
Dès  lors  le  siiujs  uro-géintal  no  mérite  plus  le  terme  de  confluent  uro- 
génital,  piiisqu  il  ne  correspotiil  (ju'à  l'urètre  seul  et  qu'il  ne  repré- 
sente plus  un  canal  commun  à  1  urètre  et  au  crmduit  génital  ;  mieux 
vaut  donc  avec  Durand  réserver  à  vrlU^  partie  antérieure  de  la  divi- 
sion (lu  cloaciue  le  terme  de  «  conduit  allanloïdicn  ». 

La  seuh»  parliez  (jui  rappelle  |)ar  st's  fonctions  le  sinus  uro-génilal, 
cl  représcMilc  un  canal  commun  aux  organes  génitaux  et  urinaires, 
(•  (\st  loul(^  In  partie  du  cloacjue  (jui  est  sous-jacente  au  niveau  des 
deux  orilices  du  conduit  allatiloïdien  (urètre)  et  du  conduit  mullérien 
(vagin).  C(*lle  partie  qui  est  formée  seulement  par  la  chute  du  bou- 


Fi^^  ;>«;.  —  Sclu'iiin  (les  or^'anes  ffùnito-uri- 
iijiirosck'  l'i'iiibryoïi  yvaril  la  «lifTôivnciation 
.siwuclli»  (Ih^bicrrc). 

".  ra|)«ulr>s  surrt^iialcK.  --  A.  roiii.  —  rc.  urrlnv.  — 
A.  *cs^i«'  iiriiiain*.  —  s.  f«iiiii*Miro->;i>nilnl.  —  K.  roclum. 
-  O.  crluanuc.  —  V.  |tlmlhl^.  —  (i.  jîlaiulr  j:ônilali'.  — 
W,  rorp-  if(.  Wolf.  -  l.  V.  c-auaux  d.'  Wolf.  —  MM. 
ranaiix  (!*■  Miillcr.  ./.  »/.  z.  M'clioii>  liorizuiilalrs  du 
conl«iii  jjriiilal  à  ilinV'n>i(l<>s  linulciirs  pour  montrer  la 
hi-i»!!»  |»ii»m(..Hi\r  ,|(.s  ,h'iiv  canaux  de  Miillrr. 
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chon  cloacal,  c'est-à-dire  par  rouverture  de  la  membrane  anale  cor- 
respond à  une  toute  petite  portion  de  la  vulve  ;  elle  n'est  pas  recon- 
naissable  chez  la  femme  adulte,  parce  que  le  coït  a  déformé  la  région, 
mais  seulement  chez  les  petites  filles.  Elle  comprend  toute  la  partie 
de  la  vulve  qui  s'étend  depuis  la  racine  des  grandes  lèvres,  jusqu'à 
1  ou  2  millimètres  au-dessus  de  rhymcn.  C'est  le  seul  .vestige  du 
sinus  uro-génital  dans  l'acception  donnée  primitivement  à  ce  terme  ; 
avec  Durand,  on  peut  appeler  cette  région  «  vestibule  uro-génital  ». 

II.  Transformations  de  la  membrane  anale.  —  Tourneux  a 
suivi  tous  les  degrés  de  l'évolution  de  cette  membrane,  alors  qu'elle 
forme  la  paroi  du  cloaque  interne  ;  les  cellules  qui  la  composent  ne 
tardent  pas  à  proliférer  activement  ;  bientôt  la  membrane  est  formée 
par  une  masse  épithéliale  dans  laquelle  on  ne  peut  distinguer  les 
éléments  ectodermiques  de  ceux  qui  viennent  de  l'endoderme;  aussi 
Tourneux  lappelle-t-il  membrane  cloacale  ou  bouchon  cloacal.  Elle  se 
désagrège  à  son  centre,  le  cloaque  s'ouvre  à  l'extérieur,  et  comme  il 
est  déjà  cloisonné,  il  s'ouvre  par  deux  conduits,  l'un  antérieur  (sinus 
uro-génitalj,  l'autre  postérieur  (conduit  anal). 

La  membrane  anale  contribue  en  outre  à  former  en  avant  de  ces 
orifices  une  partie  du  segment  sous-ombilical  de  la  paroi  abdominale. 

III.  Transformations  qui  s'opèrent  au-dessous  de  la  mem- 
brane anale.  —  Pendant  que  ces  modifications  se  passent  du  côté 
du  segment  postérieur  de  l'intestin,  les  organes  génitaux  externes  se 
développent. 

En  avant  du  sinus  uro-génital  et  bien  avant  l'ouverture  du  bouchon 
cloacal,  s'élève,  à  la  sixième  semaine,  une  éminence  conoïde  ;  c'est 
le  tubercule  génital  (fig.  57;.  Un  bourrelet  cutané,  bourrelet  génital 
borde  l'orifice  cloacal,  et  les  deux  lèvres  du  sillon  génital  constituent 
deux  replis  longitudinaux,  les  replis  génitaux. 

Le  bourgeon  ou  tubercule  génital  en  se  développant  entraîne  avec 
lui  les  éléments  du  bouchon  cloacal,  qui  le  tapisse  depuis  son  extré- 
mité jusqu'à  sa  base,  sur  sa  face  caudale.  Gomme  ce  bouchon  est  très 
étroit  en  cette  région,  il  apparaît  comme  une  sorte  de  lame  verticale 
antéro-postérieure  qui  s'est  enfoncée  dans  l'épaisseur  du  mésoderme 
du  bourgeon.  Cette  lame  ectodermique,  dite  lame  urétrale,  dépen- 
dance de  la  membrane  cloacale,  divise  en  deux  moitiés  le  tubercule 
génital,  mais  ces  deux  moitiés  (corps  caverneux)  sont  réunies  en 
haut,  car  la  masse  épithéliale  ne  dépasse  pas  le  centre  du  bourgeon. 

Quand  le  bourgeon  cloacal  fait  sa  déhiscence,  la  lame  urétrale  qui 
en  est  une  dépendance  disparaît  elle-même  et  il  ne  reste  plus  que  la 
cavité  qu'elle  a  creusée  sous  forme  d'une  fente  ou  d'une  gouttière  pro- 
longeant jusqu'à  l'extrémité  du  bourgeon  génital  la  cavité  uro-géni- 
tale.  G  est  ce  qui  chez  l'homme  constitue  l'urètre  antérieur. 
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Chez  la  femme,  le  bourrelet  génital,  divisé  en  deux  moitiés  dis- 
tinctes, donne  naissance  aux  grandes  lèvres,  entre  lesquelles  fait 
saillie  en  haut  le  tubercule  génital,  et  Taditus  uro-génital,  se  trans- 


Fig.  57.  —  Développement  des  organes  génitaux  externes  (Debierre). 

A,  embryon  de  huit  semaines.  Indiff(^rence  sexuelle.  —  1.  tubercule  génital.   —  2,  repli  génital.  — 
3,  bourrelet  génital.  —  4,  cloaque.  —  5,  queue  (tubennile  coccygieu'.  —  6,  cordon  ombdical. 

B,  embryons  de  douze  semaines.  Indifférence  sexuelle.  —  1,  tubercule  génital.  —  2,  repli  génital. — 
3,'  bourrelet  génital.  —  4,  fente  génitale.  —  5,  anus. 

C,  embryon  de  douze  semaines.  —  1,  clitoris.  —  2,  petites  lèvres.  —  3,  grandes  lèvres.  —  4,  sinus 
uro-génitai.  —  5,  aims. 

D,  embrjon,  de  douze  semaines.  —    1.  phallus.  —  2.  roplis  génitaux  qui  achèvent  de   se  souder.   — 
3,  scrotum*.  —  4,  raphé  ano-scrotal  cl  pénien.  —  5,  reste  «le  la  fente  urétrale.  —  (>,  anus. 


forme  en  une  cavité  infundibuliforme,  le  vestibule,  au  fond  duquel 
s'ouvre  le  vagin,  et  au-dessus  rurolre. 

Les  deux  replis  génitaux,  qui  délimitent  latéralement  le  vestibule  et 
se  prolongent  jusque  sur  le  tubercule  génital,  deviennent  les  petites 
lèvres,  et  le  tubercule  génital  lui-même  se  transforme  en  clitoris. 

L'hymen  serait  l'extrémité  antérieure  du  vagin,  doublée  par  la 
muqueuse  vulvaire  d*après  Budin,  Charpentier  et  Imbert.  Pour  Cadiat, 
l'hymen  serait  comme»  une  espèce  de  bourgeonnement  du  pourtour  de 
l'orifice  vaginal,  faisant  saillie  dans  la  cavité  du  sinus  uro-génital. 

Pozzi^  rattache  l'hymen  à  la  vulve  et  non  au  vagin.  Pour  lui,  l'hymen 
se  (lévelopperait  vers  la  dix-neuvième  semaine  par  deux  saillies 
linéaires  d'origine  ectodermique  cpii  encadrent  à  la  fois  rorifice  vagi- 
nal et  le  méat  urinaire  et  se  rattacherait  en  haut  à  la  base  du  clitoris 
par  une  sorte  de  bride,  dite  bride  viasculine.  Cet  appareil  compren- 

1.  Pozzi.  Ann.  de  gyn.,  avril  1884,  t.  XXI,  p.  268. 
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drail  trois  parties  :  1**  Thymen  proprement  dit  ou  vulvo-vaginal  ;  2^  le 
bourrelet  du  méat  ou  hymen  urétral  ;  et  3^  la  bnde  masculine  du  vesti- 
bule. Il  serait  l'homologue  du  corps  spongieux  de  l'urètre  masculin. 
Pozzi  se  base,  pour  attribuer  à  l'hymen  une  origine  ectodermique,  sur 
ce  fait  qu'on  voit  souvent  la  membrane  persister  alors  que  le  vagin 
est  imperforé. 

Tel  est  le  développement  de  l'appareil  génital  chez  la  femme  ;  la  ves- 
sie vient  de  Tallantoïde,  Turètre  vient  de  la  partie  antérieure  du  con- 


Fig.  58.  —  Développement  de  Tutérus  (Debierre). 

De  I  à  IV,  fu»ion  progressive  des  deux  canaux,  de  Millier,  donnant  ftuccosHivemenl  naissance  :  1*  à 
deui  ulérus  el  <leux  vagins  (Ivpe  des  Marsupiaux);  2«  à  deux  ulérus  et  un  vagin  i.type  des  Kongcurs)  : 
î*  à  un  utérus  bicorne  (l}!\w  des  Carnassiers,  etc.);  4»  à  des  oviductes,  mais  à  un  seul  ulérus  el  à 
un  seul  «agiji  (forme  simienne  el  hominienne). 


duit  allantoïdien,  il  représente  Turètrc  membraneux  et  prostatique  de 
1  homme.  Le  vestibule  uro-génital  forme  la  partie  hyménéale  de  la 
vulve,  partie  dont  les  limites  sont  difficiles  à  préciser  sur  les  organes 
bien  développés;  elle  s'étend,  d'après  Pozzi,  de  la  base  des  grandes 
lèvres  à  quelques  millimètres  au-dessus  de  l'hymen.  Cette  partie  de  la 
vulve  n'est  pas  d'origine  mûUérienne,  mais  elle  est  le  reste  du  con- 
fluent uro-génital  et  dépend  du  cloaque  interne  et  de  la  déhiscence  du 
bouchon  cloacal.  La  vulve,  en  somme,  résulte  de  la  fonto  du  bouchon 
cloacal,  auquel  viennent  aboutir  en  haut  l'extrémité  inférieure  du  con- 
duit allantoïdien  (urètre)  et  des  canaux  de  Miiller  (vagin),  et  qu'entou- 
rent et  circonscrivent  en  bas  les  replis  et  tubercules  évoluant  au-des- 
sous du  bouchon  cloacal. 

Le  vagin,  l'utérus  et  les  trompes  résultent  de  la  coalescence  partielle 
des  conduits  de  Millier  (fig.  58j. 

Les  portions  de  ces  conduits,  situées  au-dessous  de  l'insertion  des 
ligaments  de  Hunter  (ligaments  ronds),  se  fusionnent  sur  la  Hgne 
médiane,  en  un  canal  unique,  le  canal  utéro-vaginal,  canal  génital  de 
lA*uckart,  aux  dépens  duquel  se  forment  ultérieurement  le  vagin  et 
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l'ut<''rus.  Les  portions  supérieures  diverpfenlcs  donnent  naissance  aux 
trompes  de  F'allope*  ouvertes  dans  le  péritoine. 

Les  canaux  de  Mûller  se  fusionnent  à  leur  partie  inférieure,  la  cloison 
disparaît,  d*abord  en  bas,  puis  en  haut  ;  la  partie  tout  inférieure  de  la 
cloison,  cependant,  d'après  Fiirst,  persisterait  plus  longtemps  jusqu'à 
la  douzième  semaine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  fusion  des  conduits  de  Mûller  s'étend  peu  à  peu 
sur  toute  l'étendue  du  cordon  génital  et  de  cette  fusion  résulte  un  canal 
unique  qui  fournit  à  la  fois  l'utérus  et  le  vagin. 

On  conçoit  d'après  cela,  que  suivant  que  la  fusion  s'opère  dans  toute 


Fig.  59.  —  Organe  de  Rosenmûller  (Debierrc). 

1,  orijranc  de  H(>s<?iiiMuller.  —  L,  liganicul  large.  —  0,  ovaire.  —  T,  lrom|H>  utt'«riiR». 

la  hauteur  ou  seulement  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande  du 
cordon,  il  en  résulte  un  utérus  et  un  vagin  ordinaires  ou  un  utérus 
simple  et  un  vagin  double.  Si  la  fusion  porte  jusqu'à  l'insertion  du  liga- 
ment de  Hunier,  le  corps  de  l'utérus  n'aura  point  de  cornes  ;  si  au  con- 
traire la  fusion  ne  s'avance  pas  jusque-là,  si  elle  s'arrête  à  ce  niveau, 
rextrémilé  supérieure  de  Tutérus  est  double,"  il  en  résulte  un  utérus 
bicorne.  Eniln  si  les  deux  canaux  de  Millier  ne  se  ri^unissent  pas  en  un 
seul  canal  et  évoluent  séparément,  il  en  résulte  deux  utérus  et  deux 
vagins,  séparés  par  une  cloison  totale  et  s'ouvrant  par  deux  orifices 
distincts  dans  le  vestibule,  comme  chez  les  Didelphes. 

Lorscpie  larrét  de  développem(Mit  porte  sur  les  canaux  de  Millier,  le 
vagin  manque  ou  il  est  incomplet  et  imdimentaire. 

Si  l'un  des  deux  se  déveIop|>e  seul,  il  y  a  un  vagin  unilatéral.  Si  la 
cloison  persiste  intacte  ou  partielle,  le  vagin  sera  cloisonné  complète- 
ment ou  incomplètement. 

Knlin,  si  les  canaux  deMuiler  s'atrophient  en  un  point  de  leur  étendue 
alors  qu'ils  se  (lével()j)petii  au-dessus  et  au-dessous,  le  vagin  présen- 
tera à  ce  niveau  un  rétrécissement. 

Le  e()r[)s  de  Wolf  et  son  canal  s'atrophient  en  partie  chez  la  femme. 

1.  Lcgîiy.  Dcvcloppeinvnt  de  Vtilt'nis  jus(ju'n  In  naissance.  Tll^so  de  Lille,  18S4. 
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Les  canalicules  provenant  de  la  portion  sexuelle  du  corps  de  Wolf  for- 
ment Yorgane  de  Rosenmûller  ou  parovaire,  époophore  (lig.  59)  ;  cet 
orji^ane,  qui  correspond  à  ce  qu'est  la  t<>te  deTépididynie  chez  liiomme, 
est  composé  de  quinze  à  vingt  canalicules  irréguliers  et  ondulés,  termi- 
nés en  cul-de-sac  vers  le  hile  de  Tovaire,  réunis  par  leur  extrémité  oppo- 
sée en  un  canal  commun  dans  lequel  ils  se  jettent  perpendiculairement. 
Cet  organe,  inclus  dans  le  ligament  large,  est  le  point  de  départ  des 
kystes  parovariens. 
La  partie  du  corps  de  Wolf,  qui  ne  se  transforme  pas  en  parovaire. 


Fig.  60.  —  Kvolution  des  organes  génitaux  Internes  de  la   femme  avant  et  ap^^s 
Ja  descente  de  l'ovaire  (Debierrei. 

1  ol  ."i.  o\airo.  —  V,  vo*î»io.  — u.  ti,  urot^ro.  —  l',  ul«^rus.  —  r,  \ajfiii.  —  H,  rectum.  —  2  ot  «>.  cor|is 
ilo  H(>?u>iiiiiûll<'r.  —  3.  .1.  canal  do  IV'iwopliorc.  canal  do  Gârtnor  (ancien  canal  «le  Wolfi.  —  4  ot  7, 
|a\iliun  i\o  la  trompe  do  Fallopo.  —  i,  4.  iMiduclos.  —  8,  liydatûlo  do  la  trumpo.  —  l»,  0,  paru\airo. 
—  I".  li^^aniont  nmd  do  luti^rus,  —  II,  glando  do  Barlholin. 

et  qui  chez  l'homme  devient  l'organe  de  Giraldés,  persiste  aussi  chez  la 
femme  sous  la  forme  d'un  petit  corps  jaunâtre  situé  également  dans  les 
ligaments  larges,  en  dedans  de  l'organe  de  Rosenmûller  ;  c'est  le 
paroophore,  constitué  par  des  canalicules  tortueux  et  des  restes  de 
canalicules. 

Quant  au  canal  de  Wolf,  il  s'atrophie  et  constitue  le  tuhe  horizontal 
auquel  aboutissent  les  canaux  de  l'organe  de  llosenmi'ilItT.  Exception- 
nellement, il  persiste  sous  forme  d'un  canal  cylindrique  cpii  se  |)rolonge 
jus<{u*au  vagin,  rappelant  lii  canal  de  Gartner  de  certaines  femelles  dvi^ 
mammifères  (fig.  60,3). 

Pour  la  facilité  de  la  description,  nous  n'avons  pas  suivi  dans  les  con- 
sidérations qui  précèdent  sur  le  développement  des  organes  génitaux 
de  la  femme  un  ordre  chronologique;  mainltMjant  que  sont  connues  les 
UTandes  métamorphoses  de  ce  développement,  il  est  utile  de  sigpalcM' 
comme  le  fait  Fùrst*,  par  ordre  d'apparition,   les  différents  stades  de 

1.  Fiirst.  Vehei'BibluîKjsheminiinqe iules  f'tprovag'malKandis.MoiMiiiisch.  f.  (leburts- 
kund,  Berlin.  Bd  XXX,  1867. 
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cette  évolution  ;  à  chacun  de  ces  stades  correspond  un  trouble  ou  un 
arr(H  de  développement. 

1''  période  :  De  la  fécondation  à,  la  huitième  semaine.  —  Elle 
comprend  la  période  indiiïérente,  où  l'orientation  vers  l'un  ou  Tautre 
sexe  n'est  pas  encore  marquée,  soit  par  l'atrophie  des  canaux  de 
Mûller  pour  former  le  sexe  masculin,  soit  par  celle  des  canaux  de  Wolf 
pour  former  le  sexe  féminin.  Les  conduits  de  Mûller  sont  accolés  et 
séparés  par  une  cloison  j  l'intestin  et  l'allântoïde  s'ouvrent  dans  le 
cloaque. 

2""  période  :  De  la  huitième  À  la  douzième  semaine.  —  Cette 
période  est  caractérisée  par  la  fusion  en  bas  des  canaux  de  Mûller  et  la 
constitution  de  la  corne  utérine  au-dessous  de  la  trompe.  I^e  cloaque  se 
divise  en  portion  anale  et  en  portion  uro-génitalc. 

3®  période  :  De  la  douzième  À  la  vingrtième  semaine.  —  Les 

cornes  de  Tutérus  se  fusionnent.  Le  sinus  uro-génital  se  rétrécit,  au 
point  que  la  vessie  paraît  s'ouvrir  dans  le  canal  génital,  devenu  le 
vagin.  I/hymen  fait  déjà  saillie  ;  le  tubercule  génital  s'est  réduit  aux 
proportions  du  clitoris,  les  bords  de  la  fente  génitale  forment  les  petites 
lèvres. 

4r  période  :  De  la  vingtième  semaine  k  la  fin  de  la  période 
fœtale.  —  Les  plis  se  forment  à  la  surface  du  vagin  ;  le  fond  de  Tutérus 
se  constitue. 

5*"  période  :  De  la  naissance  k  la  puberté.  —  L'utérus  augmente 
d'épaisseur  ;  à  la  naissance,  le  col  a  des  dimensions  exubérantes  et 
semble  la  partie  principale;  il  en  sera  ainsi  jusqu'à  la  puberté. 

Pathogénie.  —  Les  malformations  dont  l'appareil  génital  peut  être 
le  siège  soulèvent  à  nouveau  les  grands  problèmes  qui  se  posent  chaque 
fois  qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  arrêt  de  développement  ;  s'agit-il 
d'une  maladie  du  fœtus,  d'un  processus  pathologique  troublant  le  déve- 
loj)pement  normal  ?  Certains  faits  exceptionnels  dans  lesquels  on  trouve 
une  bride  vaginale  permettraient  de  le  penser.  S'agit-il  d'un  arrêt  de 
déveJoppement,  rappelant  par  atavisme  un  stade  moins  avancé  dans 
l'évolution  des  êtres?  La  plupart  de  ces  anomalies,  telles  que  la  bifidité 
(le  lutérus  et  du  vagin,  rappellent  une  disposition  normale  dans  cer- 
taincîs  espèces  animales.  Mais  constater  ce  fait,  signaler  cette  relation 
n  est  pas  l'expliquer  ;  ot  nous  ignorons  en  réalité  la  cause  de  ces  mal- 
formations, sur  lesquelles  il  semble,  seul  fait  acquis,  que  rhérédité  ait 
une  itiduence  bien  établie. 
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ARTICLE  II.  —  MALFORMATIONS  DES   ORGANES   GÉNITAUX 

EXTERNES 

Elles  présentent  plusieurs  variétés,  plusieurs  degrés*. 

l''  L'oblitération  de  l'urètre  et  de  la  vulte  résulte  d'un  défaut  d'évo- 
lution de  la  membrane  anale  :  celle-ci  ne  se  fissure  pas.  11  n'y  a  ni  anus 
ni  vulve.  Au-dessus,  l'intestin  se  termine  en  cul-de-sac,  et  si  le  cloaque 
n'est  pas  cloisonné,  l'intestin  communique  avec  la  vessie.  La  vie  est 
incompatible  avec  cette  difformité. 

2<»  L'absence  de  cloisonnement  du  cloaque  constitue  une  autre  diffor- 
mité :  le  sinus  uro-génital  s'ouvre  en  avant  par  un  seul  orifice  qui  repré- 
sente l'anus  et  Torifice  urétral.  Dans  le  cloaque  s'ouvrent  la  vessie,  le 
vagin  et  le  rectum.  Dans  un  cas  observé  par  SpinelliS  le  sphincter 
vulvaire  était  assez  puissant  pour  retenir  les  matières  fécales  et  les 
urines. 

3**  L'iiYPosPADiAs  est  constitué  par  Tabsence  de  Turètre*.  Cette  diffor- 
mité résulte  de  ce  que  le  segment  inférieur  de  Tallantoïde  au  lieu  de  se 
constituer  en  sinus  uro-génital  a  été  absorbé  en  quelque  sorte  dans  le 
développement  de  la  vessie  :  la  vessie  s'ouvre  directement  comme  le 
vagin  dans  le  canal  vestibulaire*, 

4**  L'ÉPispADiAs  chez  la  femme  présente  plusieurs  degrés  ;  cette  diffor- 
mité est  rare,  nous  n*en  connaissons  que  sept  exemples  observés  par 
Frommel,  Dohrn,  Richelot,  Bazy,  Auffrecht,  Himmelfarb,  Mercier*. 

L'épispadias  résulte  d'une  ectopic^dans  la  lameurétrale*.  Lorsque  la 
portion  dérivée  de  la  membrane  anale,  qui  doit  former  l'urètre,  au  lieu 
de  rester  localisée  dans  la  moitié  inférieure  du  tubercule  génital  le 
traverse  pour  ainsi  dire  de  façon  à  se  placer  sous  le  pubis,  plus  ou 
moins  au-dessus  du  clitoris,  il  en  résulte  une  première  variété  d'épispa- 
dias,  Vépispadias  cliloridien  dont  une  observation  est  rapportée  par 
Coastou^  Les  dimensions  du  canal  restent  normales,  il  s'égare  simple- 
ment au-dessus  de  sa  place  ordinaire  et  tout  le  reste  se  paSse  norma- 
lement. 

L'épispadias  clitoridien  représente  Tépispadias  pénien  :  dans  ces 
deux  cas,  la  portion  de  l'urètre,  qui  vient  de  l'allantoïde  est  normale, 

\.  Nagel.  Entwickelung  iind  Enhiùvkelungsfehler  der  weiblichen  CienHidien.  Ilaiul- 
buchder  (iynipkologie.  Wiesbadon,  IS97,  p.  olO. 
i.  Spini'lli.  Annali  di  ost.  e  ginec,  sept.  1890,  p.  579. 

3.  MayHiofer.  Wieii.  med.  Woch.,  1877.  p.  73. 

4.  Lebpdeff.  Arch.  f.  Gyri.,  1880,  Bd.  XVI.  p.  290  :  et  Secheyron.  Arch.  de  Tocolo- 
gie,  1889. 

r».  Mercier.  Rev.  dorlhop.,  1895,  p.  3o3. 

6.  Durand.  Epispadias  chez  la  femme.  Ann.  de  Gynéc.  et  d'Obst.,  1895,  t.  XLIV, 
p.  15. 

7.  Coustou.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1875. 
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cell(3  qui  provient  de  la  membrane  urétrale  (ou  son  homologue  clilori- 
(lienne)  est  malformée,  et  en  ectopie  au-dessus  des  corps  caverneux. 

Une  deuxième  variété  est  constituée  par  Vépispadias  sous-symphy- 
saireiiig.  61).  L'urètre  est  situé  au-dessus  du  clitoris,  mais  il  est  incom- 
plet, il  manque  une  partie  de  sa  paroi  supérieure.  Dans  une  observation 
de  Richelot*  par  exemple,  l'urètre  est  encore  au-dessus  du  clitoris,  mais 
au  lieu  de  s'ouvrir  à  la  base  de  cet  organe  par  un  véritable  méat,  l'urètn* 
est  malformé,  sa  paroi  supérieure  fait  défaut  dans  la  région  anté-sym- 


Fig.  Gl.  —  Epispadias  sous-syniphysair.»  (Durand). 

A  droilo,  coupe  d'une  vuUe  nit^liane  ;  à  {;auclio.  (^pi«pAdias  sou*i-sympliy*airo. 
1,  urèlrc.  —  i,  clitoris.  —  3,  vessie.  —  4,  symphyse  pubieiiue.  —  ii,  petite  lè>re. 
-  7,  yphincier  vésical. 


■  G,  grande  lèvre. 


physaire.  Le  clitoris  est  bifide  ;  sur  sa  face  supérieure  on  voit  une  gout- 
tière ouverte  en  haut,  c'est  la  portion  anté-symphysaire  dont  la  paroi 
supérieure  fait  défaut.  Cette  gouttière  se  termine  au  milieu  de  Togive 
pubienne  en  se  continuant  avec  la  portion  rétro-symphysaire  qui  paraît 
bien  conformée. 

Celte  variété,  pas  plus  qu<'  la  suivante,  n'a  son  homologue  chez 
rhomme. 

Une  troisième  variété  est  représentée  par  l'épispadias  rétro-symphy- 
saire .  Dans  les  cas  de  Dolirn-,  le  clitoris  est  bifide  ;  la  gouttière  supé- 
rieure représente  l'urètre.  La  paroi  supérieure  de  l'urètre  fait  totalement 
défaut,  Torifice  urinaire  représente  un  grand  infmuiibulum  à  vaste 
ouverture  antérieure,  se  tenninant  postérieurement  après  un  trajet  de 
3  centimètres  environ,  au  niveau  d  un  sphincter  qui  est  rehlché.  Auf- 
fn^cht*,  llimmelfarb*  ont  raj)porté  des  observations  de  ce  genre. 

Crs  cas  sont  sur  la  linïite  de  l'épispadias  et  de  l'exstrophie  ;  ils  éta- 


1.  Rich«'lot.  l'iiion  rnrdicalr,  1886. 

i\  Dohrn.  Zcilsrh.  f.  (ici),  u.  (iyn..  1886. 

:i.  Auffivcht.  >  (Um^iTs  français  de  chirur^'io.  Paris,  F.  Alcan,  1886. 

i.  llinuiiclfarl).  Arrli.  f.  (iyna'k.,  18'.)3. 
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blissent  la  transition  entre  ces  deux  difformités.  Qu'au  défaut  de  la  paroi 
un»trale  supérieure  s'ajoute  une  absence,  si  faible  soit-elle,  de  la  paroi 
vésicale  intérieure,  et  on  aura  uneexstrophie  sous  ou  rétro-symphysaire 
ou  même  totale. 

5*  L'abouchement  de  l*uretère  dans  le  vagin  ou  a  la  vulve  prés  du 
méat  est  assez  rare.  Il  résulte  de  ce  fait,  que  Turetére  qui  naît  sous 
forme  d'un  diverticule  canaliculé  du  conduit  deWolf,  prend  son  origine 
sur  la  partie  la  plus  inférieure  de  ce  dernier,  et  le  suit  jusque  dans  le 
voisinage  de  la  vulve,  où  Ton  retrouve  souvent  les  canaux  de  Gœrtner, 
vestiges  embryonnaires  du  canal  de  Wolf.  L'uretère  est  souvent 
oblitérée 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  aboucliements  anormaux  se  caractéri- 
sent par  une  incontinence  d'urine  coexistant  avec  une  miction  normale. 
L'uret(*re  au-dessus  de  son  abouchement  est  dilaté,  et  en  formant  une 
poclie  vaginale,  donne  l'impression  d'une  vessie  double.  Dans  un  cas  de 
ce  genre  Wolfler-  établit  une  communication  entre  l'uretère  et  la  vessie 
en  se  servant  d'un  entérotomc  analogue  à  celui  de  Dupuytren.  Albar- 
ran'  di.sséqua  par  le  vagin  un  uretère  supplémentaire  abouché  à  la 
vulve,  et  l'anastomosa  à  la  vessie  à  l'aide  d'une  taille  sus-pubienne*. 

6^*  L'abouchement  congénital  de  l'anus  a  la  vulve  et  au  vagin  est  éga- 
lement rare.  Puech*  sur  238420  naissances  ne  trouve  que  trois  cas 
d'anus  génital,  et  Moreau  pendant  quarante  ans  de  pratique  à  la  Mater- 
nité de  Paris  ne  l'observa  que  quatre  fois. 

Cette  difformité  remonte  à  une  époque  postérieure  au  quarante-cin- 
quième jour,  elle  résulte  encore  dune  anomalie  dans  la  fissure  de  la 
membrane  anale  et  dans  le  cloisonnement  du  cloaque  externe.  Celui-ci 
ne  subit  pas  la  division  en  deux  orifices  rectal  et  uro-génit^d  ;  l'ouver- 
ture antérieure  seule  s'effectue  et  à  ce  niveau  viennent  s'ouvrir  les 
uretères,  le  vagin  et  le  rectum. 

Celui-<;i  s'ouvre  soit  à  la  partie  postérieure  de  la  vulve,  au-dessous 
de  l'hymen,  soit  dans  le  vagin,  à  sa  partie  inférieure,  immédiatement 
au-dessus  de  Ihymeii,  dans  la  partie  (jui  est  encore  une  dépendance  du 
sinus  uro-génital. 

L'orifice  rectal  est  souvent  rétréci®  :  il  donne  accès  tantôt  directe- 
ment dans  le  rectum,  tantôt  dans  un   canal   de  communication   de 


I.  Scrhcyron.  Des  aboucltenirnls  anormaux  de  iurelcre  dans  le  vnf/in.  \ir\i.  de 
Ton.l..  nvril-niHi  1889,  p.  2:i4. 

i.  SchwHrtz.  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  XV.  1. 

a.  Albiirran.  (iaz  dos  \\C)p.,  1897.  j).  702  ot  7i3. 

i.  <If.  Veau.  Des  dilatations  congénitales  des  conduits  excréteurs  du  rein.  (îjiz. 
tirs  liùp..  1897.  n»»  30  et  39. 

.'».  Puerh.  Des  abouckenirnts  contjénitaur  du  rectum  à  la  vulce  et  au  vafjin.  Thrsc 
dr  MontpolliiM'.  1890-91. 

6.  Kovilliiin.  Contribution  à  Vétiide  des  vices  de  conf'ormatitni  de  l'anus  et  du  rec 
lum.  et  en  particulier  de  ianus  vulcaire.  Tht'so  de  Pjiris,  188:2. 
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longfuour  et  de  largeur  variables,  s'ouvrant  lui-mc^me  dans  l'intestin 
terminal  dont  il  n'est  que  le  prolongement,  que  la  partie  rétrécic.  Ce 
canal  peut  ôtre  constitué  par  un  simple  cordon  fislulcux  aboutissant  à 
l'ampoule  rectale.  Celle-ci  existe  au-dessus  du  périnée. 

Au  niveau  du  point  où  devrait  être  l'anus  normal,  on  constate  tantôt 
une  dépression,  tantôt  une  pigmentation  marquée  ou  une  sorte  de  tissu 
cicatriciel.  D'autres  fois,  on  y  constate  un  bourrelet,  une  saillie  mame- 
lonnée, une  petite  élevure  cutanée. 

Les  fibres  du  sphincter  existent  le  plus  souvent  à  la  place  où  normale- 
ment le  rectum  devait  s'ouvrir. 

Il  y  a  deux  manières  de  réparer  la  difformité  constituée  par  l'abou- 
chement du  rectum  à  la  vulve. 

La  première,  tnélhode  de  Vincision,  consiste  à  créer  en  sa  place 
normale  l'embouchure  du  rectum,  sans  se  préoccuper  de  la  fistule  :  une 
incision  sur  le  milieu  du  périnée  conduit  à  l'ampoule  rectale;  celle-ci 
est  ouverte  et  ses  parois  suturées  à  la  peau.  La  listule  vulvaire  est  plus 
tard  traitée  par  la  cautérisation  ou  par  lavivement.  Nous  avons  eu 
recours  une  fois  ti  ce  procédé,  proposé  par  Valle  en  1792  et  préconisé 
par  Bérard,  Malgaigne,  Goyrand,  et  nous  avons  obtenu  un  très  bon 
résultat. 

La  seconde,  méthode  de  transposition,  mise  en  pratique  par  Dieffen- 
bach,  Nélaton,  Rizzoli,  consiste  à  disséquer  la  listule  et  à  aboucher  an 
milieu  du  périnée  l'orifice  tel  qu'il  était  primitivement  constitué,  mais 
en  siège  normal.  Au  lieu  d'ouvrir  l'ampoule  rectale,  on  va  chercher 
par  le  périnée  le  trajet  et  l'orifice  recto-vulvaire,  et  c*est  à  l'aide  et  aux 
dépens  de  celui-ci  que  sera  constitué  l'anus  définitif. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  Rizzoli  et  Roser  ont  utilisé  des  procédés 
différents.  Rizzoli  met  une  sonde  cannelée  dans  le  trajet  et  incise  sur 
cette  sonde  le  périnée  tout  entier  :  la  dissection  du  trajet  et  de  roritîce 
est  ainsi  rendue  facile  par  une  brèche  large.  Roser,  au  contraire,  n'incise 
pas  le  périnée  dans  toute  sa  hauteur;  l'incision  n'est  faite  qu'en  avant 
du  coccyx,  et  c'est  au  travers  de  celte  incision  postérieure  qu'il  s'en  va 
séparer  de  la  vulve  l'orilice  anal  pour  le  raniener  en  arrière,  et  l'abou- 
cher à  la  peau  du  périnée.  En  avant  de  l'anus,  il  persiste  un  pont  cutané 
intact  (jui  le  sépare  de  la  vulve  ;  la  brèche  résultant  de  la  transposition 
de  rorifice  rectal  anormal  est  fermée  par  des  sutures.  Nous  avons  eu 
recours  une  fois  aussi  à  ce  procédé,  qui  nous  paraît  supérieur  à  celui 
de  Rizzoli,  surtout  par  ce  fait  (ju'il  ménage  le  périnée;  et  cette  consi- 
dération n'est  pas  sans  iniporlance  chez  la  femme.  P.  Petit*  doit  égale- 
ment un  succès  à  cette  méthode  (hî  transplantation  périnéale. 

7'  L'ahsknck  totalk  dk  l.\  vli.vk  s  Observe  avec  un  développement 
intégral  des  organes  génitaux  internes  :  le  sinus  uro-génital  s'ouvre  à 

i.  I*.  Vv\\\.  TraUotnenl  de  i'umts  vulniire  parla  tninsplantalion  périnéale.  Seni. 
gymv..  I8'.)T.  n-  \2. 
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la  vulve»  mais  aiiciiiK;  ties  purtîes  constt tuantes  d<*  celte  région  ne  s*esl 
formée. 

Li?s  ïçrancles  lèvres,  Icf^i  pclîLcs  lèvres,  le  clîloris  fout  di'^faut, 

8"  L  ini'ERTitopJiifî  cf>n^'"éiutale  det^  organes  génitaux  externes  eoiisiitue 
un  autre  ordre  de  ïnairormatiuths,  [/liy[*ertro[jhie  des  petites  lèvres  est 
fréqu  eitte  da  us  certa  i  rie  s  races  i  (  ab  l  ie  r  dés  1 1  oit  c  n  ti>tes  i .  L  h  y  f  jert  ro  [»tu'e 
ilu  f  lîturis  accompague  parfois  l'hypospadias»  et  peut  faire  lié.sîler  sur 
la  nature  iiu  sexe'. 

huniofi  de»  petites  lèvres  est  quelquefois  congénitale;  elle  gène  la 
miction,  il  est  indiqué  de  les  séparer  par  ir»clsion. 

9^'  L'iiVMEX  est  le  siège  de  mal  formai  ions  qui  portent  h  la  fois  ou  isolé- 
ment sur  sou  sièj^e,  sa  forme,  sa  structure  ;  il  est  ]iarfoîs  rétréci  (atrésie) 
ou  imperforé,  il  peut  manquer^.  Les  anomalies  de  forme  et  de  structure 
in léressenl  surtout  le  médecin  légiste  \ 

L'iinperforalîon  de  Hiymen  équivaut  à  rîmperforaiîon  du  vagin;  entre 
les  deux  difformités^  peut-on  en  clinique  établir  un  diagnostic  ?  Quand  le 
k "Vagin  est  ïmj>erforé,  on  retrrtiive  en  général  au-dessous  de  ïq  membrane 
rObturatriee  un  boiuTeleleifcuIaire  et  virtuellement  séparé  d'elle  par  nu 
sillon  [dus  ou  moins  profond  {Dohrn),  Si  robïitératîon  des  voies  géni- 
Udes  résufie  au  <•  on  traire  de  I  îm  perforai  tiou  de  1  hymen,  il  n'est  h  l'en- 
trée de  la  vulve  qu  uui^  membrane  tendue ,  avec  une  petite  dépression 
ombiliquée  h  son  centre, 

l/imperforation  de  T hymen,  lorsqu'elle  n*est  pas  totale  et  complète, 
ne  met  pas  un  obstacle  absolu  à  la  fécondation  ^  Konel s ky  '  rapporte 
deux  grossesses  surveimes  chez  des  femmes,  cbeic  lesquelles  on  trouva 
lavulvf*  oblitérée;  une  perforation  minime  et  inappréciable,  ou  obturée 
secondairement,  avait  donné  passage  au  spermatoxojde. 

10*  L'nF:RyArnBeni>MK  vrai  serait  constitué  par  la  réunion  sur  le  même 
individu  des  attributs  propres  aux  deux  sexes  En  réalité,  il  n'existe  que 
dans  la  série  animale;  on  ne  Ta  jamais  observé  dans  l'espèce  humaine. 
Ce  qu'on  observe»  ce  sont  des  ps^endo-hermaphrodiies :  cqb  imUvUlus 
appartiennent  a  un  sexe  ou  h  l'autre,  et  le  développement  de  quelques 
parties,  ratmpbîe  et  les  malformations  de  certaiïies  autres  établissent 
une  siîTipli*  analogie  avec  les  individus  de  Fantre  sexe, 

Che^  la  femme,  par  exemple,  Miypertroplue  du  clitoris,  la  soudure 
des  grandes  lèvres  donnent  Tapparence  d'un  bypospade  masculin  ;  cVst 
la  classe  des  gynandroïdea  de  Fozzi,  les  mamelles  sont  atrii[duée)^. 

Che^  l  homme,  b-s  mamelles  exeessivemetit  développées  et  nn  cli- 
toris, des  petites  et  des  grandes  lèvres  [leuvent  exister;  mais  ce  sont 


\.  fîlM'rtln.  Zar  ciutuiatik  fier  Efilwicketunffmfethrrdt*^  Weilltcktn ^emiaiieti.  Zk^ilHi^h. 
f.  iioK  II.  Vi\n,.  liiJ.  XXV,  p.  m, 

%  fiiirrc-nn.  Kttiiit*  ,iwr  rimfiei'farnthn  de  tlupnfn.  Ttv,  Paris,  1873* 

3  Brotiardeti  hiemhratie  hfjmen  t  smt  e Ji'û me n,  ^s  dtffé trente»  fonnen.  fîaz.  des  hfi|>., 
iHîtH,  p,  m\. 

4.  Kunet^ky.  Vr^iUli.  18'.>i,  rr  ab 
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(les  testicules  et  non  des  ovaires  que  l'on  trouve  soit  dans  les  grandes 
lèvres,  soit  dans  la  région  inguinale,  soit  dans  Tabdonnen,  ce  sont  les 
androgyno'ides  réguliers  de  Pozzi*. 


ARTICLE  III.   -  MALFORMATIONS  DU  VAGIN 

l""  Absence  complète  et  développement  rudimentaire  du 
vag^.  —  Dans  \ab:ience  complète  du  vagin,  il  n'y  a  rien,  entre  la 
vessie  et  le  rectum,  qui  occupe  la  situation  normale  et  rappelle  la  forme 
du  vagin  ;  dans  le  développement  rudiinentaire,  il  est  entre  la  vessie  et 
le  rectum  des  traînées  fd)reuses,  qui  sont  les  restes  du  canal  de  MCdler  : 
En  clinique,  ces  deux  variétés  anatomiques  se  confondent. 

L'absence  du  vagin  est  totale  ou  partielle. 

Il  y  a  absence  totale  lorsque  dans  toute  sa  hauteur  le  vagin  fait  défaut 
et  qu'à  aucun  niveau  on  ne  trouve  de  cavité.  Dans  ce  cas  la  vulve  est 
normale,  ou  les  organes  génitaux  externes  présentent  quelques  malfor- 
mations, telles  que  la  soudure  ou  Tatrophie  des  petites  lèvres.  La  vulve 
est  parfois  normale,  elle  représente  un  infundibulum,  et  l'hymen  est 
intact.  Les  organes  génitaux  internes  sont  rudimentaires  :  Tutérus  est 
atrophié,  ainsi  que  les  annexes. 

\Jab$ence  partielle  du  vagin  constitue  une  variété  de  la  môme  mal- 
formation :  on  dit  dans  ce  cas  qu'il  y  a  imperforation  du  vagin. 
Une  partie  du  conduit,  l'inférieure  généralement,  est  intacte  ;  elle  se 
termine  en  haut  en  cul-de-sac,  et  ne  présente  aucune  continuité  avec 
l'utérus. 

Il  est  difficile  d'expliquer  comment  c'est  la  partie  supérieure  du  vagin 
qui  fait  le  plus  souvent  défaut,  alors  que  l'inférieure  est  bien  conformée. 
En  (»ffet,  l'évolution  de  la  cavité  vaginale  aux  dépens  du  canal  de 
MiJller  se  fait  de  haut  en  bas,  c  est  donc  la  partie  inférieure  qui  devrait 
rester  atrophiée  et  oblitérée»,  alors  que  le  développement  de  la  partie 
supérieure  serait  régulier.  Pozzi^  invoque  dans  ces  cas  l'allongement 
anormal  du  canal  vestibulaire  ou  partie  antérieure  du  sinus  uro-génital 
qui  remontant  plus  haut  vers  l'utérus  constituerait  ce  que  l'on  attribue 
au  segment  inférieur  du  vagin.  Cette  embouchure  ectodermique,  assez 
insignifiante  à  l'état  normal,  reprendrait  alors  la  prépondérance  qu'elle 
a  à  la  période  embryonnaire,  avant  qu  elle  ne  soit  refoulée  et  distancée 
par  le  canal  mûllérien. 

La  partie  inférieure,  seule  conservée,  du  vagin,  a  dans  ces  cas  en  effet 
une  faible  profondeur,  i2  ou  3  c(Mitimètres  tout  au  plus  :  elle  n'est  pas 
très  large,  mais  est  susceptible  d'être  développée  et  ampUfiée  parle 
coït. 

1.  l'uzzi.  Bull,  dr   lArad.  do  inôd.  de  Paris.   1809.  '6*  série,  t.  XXXVI,  p.  132:  et 

Bacalo^du  «M  Fos>ard.  Piv^se  nuMl.  1890,  ii"  «J7,  p.  331. 

2.  Pu/zi.  Lof.  cit..  p.  liilG. 
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La  partie  absente  du  vagin  est  souvent  représentée  par  un  cordon 
fibreux,  qui  aboutit  au  segment  inférieur  de  Tutérus.  Celui-ci  est 
atrophié,  souvent  imperforé  :  les  annexes  sont  le  siège  de  malformations 
plus  ou  moins  complexes.  Sur  une  malade  qui  était  atteinte  de  cette 
variété  d'imperforation  du  vagin,  l'utérus  atrophié  ainsi  que  les  annexes 
(fig.  65)  étaient  contenus  dans  le  sac  d'une  hernie  inguinale  gauche. 
Avant  de  tenter  une  opération  autoplastique  sur  le  vagin,  nous  avions 
voulu  nous  assurer  par  une  laparotomie  inguinale  de  l'état  de  l'utérus  : 
un  cordon  fibreux  imperforé,  vestige  du  conduit  de  MûUer,  s'étendait 
du  col  de  l'utérus  au  fond  du  vagin  imperforé. 

Les  accidents  provoqués  par  cette  imperforation  varient  avec  Tétat 
de5i  organes  génitaujc  internes.  Lorsque  ceux-ci  sont  bien  développés, 
la  rétention  du  sang  des  règles  est  la  conséquence  de  l'imperforation. 
Si  malgré  que  l'utérus  soit  atrophié,  les  ovaires  sont  sains,  il  survient, 
au  moment  des  régies,  des  phénomènes  locaux  ou  généraux  qui  rap- 
pellent le  molimen  menstruel. 

Lorsque  le  vagin  manque  ou  est  imperforé,  on  doit  s'assurer  par  le 
toucher  rectal,  combiné  au  palper  abdominal  ou  au  cathétérisme 
vésical,  de  l'existence  ou  non  de  l'utérus.  En  général  les  malades 
atteintes  de  ces  déformations  ne  viennent  consulter  qu'après  la  puberté, 
alors  que  des  accidents  de  rétention  (hématométrie)  ou  l'impossibilité 
du  coït  ont  attiré  leur  attention.  En  l'absence  de  tout  phénomène  de 
rétention,  le  toucher  rectal  combiné  au  cathétérisme  in tra- vésical  montre 
la  vacuité  du  petit  bassin,  si  l'utérus  est  absent.  Il  révèle  au  contraire 
un  organe  interposé,  lorsque  l'utérus  est  en  situation  normale,  et  le 
palper  combiné  permettra  d'apprécier  son  volume,  sa  forme,  son  déve- 
loppement. 

Traitement.  —  Il  existe  plusieurs  manières  de  reconstituer  un  vagin, 
ou  de  le  créer  de  toutes  pièces,  lorsqu'il  fait  totalement  défaut  et  nous 
passerons  successivement  en  revue  :  1**  la  technique  de  ces  diverses 
opérations  et  leurs  résultats  ;  2<*  leurs  indications^  dans  chaque  cas  en 
particulier. 

1.  Des  méthodes  de  restauration  du  vagin,  de  la  création  d'un  vagin 
ARTIFICIEL.  —  Sans  parler  de  Vélectrolyse  qui  donna  en  1870  un  beau 
succès  à  Lefort,  sans  parler  d'un  procédé  complexe  délini  par  Snégui- 
reff*  (de  Moscou),  et  qui  consiste  à  remplacer  le  vagin  par  l'anus  et  le 
bout  inférieur  du  rectum,  il  existe  deux  méthodes  de  restauration  du 
vagin,  Xincisionei  Vautoplastie, 

Le  procédé  ancien  de  \  incision  simple  consistait  à  enfoncer  un  bis- 
touri entre  le  rectum  et  la  vessie  jusqu'à  la  tumeur,  s'il  y  a  rétention, 
ou  au  col  de  l'utérus,  si  celui-ci  n'est  pas  distendu.  Lefort^  rapporte 

{.  Snêguireff.  Arch.  de  Tocologie,  1892,  p.  568. 

2.  Le  Fort.  Des  vices  de  conformation  de  r utérus  et  du  vaf/in.  Th.  d'agrég.,  1863. 
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un  beau  ^uoct'S  obtenu  à  l  aide  de  cette  méthode  parMii^mer,  la  makcle 

guérit  et  puise  mannr  ('opertdnnt  ^incision  simple  ne  Buflil  pas  en 
jj^éïn'^ral,  elle  expose  presque  fatalcnienl  à  la  reeidive  diiu  nHrécisse- 
iiiéTU  serré,  et  des  éeliers  nombreux  enlre  les  mains  de  lïaen,  de  Mac- 
farliiiie,  de  Maisoinieiive,  ont  délînilivemerjl  Uni  idjoiidonner  celte 
niélhinb". 

Aussi  h  l'incision  simple  a-t-on  substitué  Vinctsian  combinée  au 
7*efoHicîne>tt,  mHUoilr  qui  emprunte  h  la  fois  à  Auiussat  et  à  Du|miv* 
iren,  et  dans  lui[ueile  le  bislourî  erée  la  brèclie  au  doiy:L  qui  refuuli^ 
écarte  les  organes  voisins  et  constitue  en  place  voulue  un  va^îti  de 
dimensions  su  fli  sa  nies'. 

Au  fond  d'un  vagin  imperforé,  ou  au  centre  d'une  vulve  fermée,  on 
incise  transversalement  pour  respecter  à  la  fois  l  urètre  cl  ta  vessie 
d'un  cAtë,  le  rectum  de  l'autre.  A  Taïde  des  doigts,  on  creuse  une 
cavité  eu  refnulanl  en  tous  sens  ;  on  va  ainsi  jtisqu  a  la  poclie  s'il  v  a 
hématomèln\  jusqu'au  col,  qu'on  clierclie  h  rccoiiuaflre,  si  Tulérus 
n'est  pas  dilaté.  Dans  le  premier  cas.  on  (lonctionue  la  poclie  et  on 
remfïlace  le  trocart  parla  sonde  cannelée  ;  dans  le  second,  on  cherche 
roritiee  du  col  avec  la  sotide,  et  si  par  botilveur  celle-cî  rencontre  un 
orifice,  ou  incise  à  droite  cl  à  j^auclie  sur  la  sonde  de  manière  à  élargir 
l*opifice  de  communication. 

Ainsi  [vrocédèreut  l'ranck,  Reeve,  Da  Costa,  Téderuit,  Molliere,  dont 
les  obîiervations  sont  relatées  dans  le  mémoire  de  ^V"  Dumitrescu  ; 
l^utérus  était  dilaté,  il  fut  facilement  trouvé  ;  une  malade  de  Dolbeau* 
devint  même  enceinte  îiprés  rojîération  et  arcoucba  ïienreusement. 

l/opération  est  Oioius  simple  lorstjue  l'utérus  n  est  pas  distendu  :  les 
rechercheB  maiu|uent  de  points  de  repère,  et  ropération  y  perd  de  sa 
précision.  Polaillon^  Aîîcma^  opérèrent  en  plusieurs  séances,  dérard 
Marcliaul*  commença  par  rréer  le  vagin  et.  a[»rès  avoir  reconnu  qu  il 
lui  était  impossible  par  des  mana*uvres  multiples d*abouclier  le  coldanâ 
le  vagin»  il  lit  la  laparotoinie,  <*oustata  la  présence  de  l'utérus  et  des 
ovaires,  atro[diiés  il  est  vrai,  et  repoussa  lutérus»  saisi  h  pleines  mains 
par  son  fond,  vers  le  vagin.  Puis,  avec  une  pince  lixalrice,  il  saisit  h 
travers  les  tissus  cruentés  du  vagin  la  portion  répondant  au  col  utérin, 
Ta t tira  dans  le  culHle-sae  vaginal  et  1  y  (iva  jiar  tme  pince  laissée  h 
demeure. 

Mais  dans  tputes  ces  observations,  comme  daiii?  celles  de  Segoud»  de 
pulton,  divtîrandiu,  d'Ellis,  le  rétrécissement  se  reproduisit,  un  rétré- 
cissement cicatriciel  difficilcinerït  dilatable)  c'est  une  conséquence 


1.  Riiniln',   De  rintfii'vcnthn  chirur^ii^alf  datia  tf/t  eng  ttaifHetire  iht  miyiii    Th<^st^ 
lit-  Uoï'driiu'x,  \Hn-m. 
i.  Dolbi7»u.  ntill.  cto  rlit^mp.,  |}<Ti,  I.  |).  UT. 
:L  VitkïlWm   tJiilL  iH  M^ru.  ric  1m  Stic.  lir  ï  hJr  ,  £'.)  timt'^  iHST, 

4.  A^éiua*  Aun,  ilv  (iyrkv.  el  d'ObsU.  nmrs  WXk  [i*  il 4. 

5.  Obs.  IX  dt'  la  lll^Sie  île  Diitnilrt'scu* 
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presque  fatale  de  l'opération.  Scuk  la  malade  de  Dolbcau  a  donné  un 
rèsulUit  merveilleux.  Dans  tous  les  autrt!S  cas,  il  a  faltu  lutk^r  par  la 
dilatation  ultérieure  avec  des  tampons  iodoformés,  des  pessaires  Gancl^ 
des  cylindres  gradués,  des  cylindres  en  verre  ou  en  buis  contre  la  sté- 
nose acquise. 

Aussi t  pour  éviter  ces  inconvénients  réels,  a-i-on  substitué  à  1  mci- 
s io n  c  o ni b i  née  a u  refou terne n  t ,  la  u top losi  ie . 

Les  procédés  aulaplasttqHes  seaiblent  avoir  été  mis  en  pratique  pour 
la  première  fois  par  Ileppner  eu  187^*  CredéS  BrailUwaite-  le  suivi- 
renl  dans  cette  voie»  et  Picqué,  Schwartz»  Delageniére,  Roux, 
Drouin*  et  Cfialita^  les  ont  utilisés  avec  avantage. 

Picqué  *  s*estser%nde  ta  muqueuse  veslibulaire  qui  avait  été  décollée 
pour  tapi^sscr  la  paroi  supéneure  du  vapfia  arliliciel  où  elle  fut  lîxée  par 
des  points  de  suture  au  catgut  ;  la  paroi  inférieure  fut  tapissée  par  la 
peau  de  la  région  intervulvo-anale,  disséquée  et  portée  par  glissement 
juscpi'au  fond  de  la  dépression  où  elle  fut  également  maintenue  par  des 
catgutg 

KQstner  divise  les  petites  lèvres,  les  dédouble  par  dissection  et  les 
réunît  devant  la  vulve  en  un  sec  qu'on  iniruduit  dans  le  fond  du  canal 
va^inaL  Dans  un  cas  même,  il  a  grelTé  sur  les  parois  du  vagin  cruenié 
la  muqueuse  intestinale  d*un  homme  auquel  il  venait  de  réséquer  une 
anse  intestinale  perforée. 

Mackcnrodt"  eiilln  a  réussi  à  refaire  un  nouveau  vagîn  en  greffant  des 
lambeaux  de  muqueuse  vaginale  empruntés  à  des  femmes  qu  il  venait 
d  opérer  pour  prolapsus  génital . 

Avec  une  incision  en  H,  on  [parvient  aisément  en  général  au  début  de 
lopéralion  as  assurer  deux  lambeaux  supérieurs  et  inférieurs;  on  s'aide 
au  besoin  de  lambeaux  pris  sur  les  petites  lèvres. 

En  bas,  au  niveau  de  la  vulve  on  trouve  toujours  de  quoi  assurer  la 
constitution  d'un  anneau  un  peu  rétractile  ^îaîs  au  fond  du  vagin  ainsi 
resi*iuré,  il  est  toujours  une  région  où  T affrontement  se  fait  mal  ou  pas 
du  toutp  et  où  s  effectue  plus  tard  un  travail  de  cicatrisation  dont  il  (iHii 
prévenir  la  rétraction  par  la  dilatation  uUéneurc. 

Un  autre  procédé  a  îié  utilisé  par  Robert  Abbe^.  Apres  avoir  créé 

ir  dissection  une  cavité  vaginale  dans  t'espace  recto vésieal,  il  plaça 
dans  cette  cavité  un  ballon  de  caoutcbouc  dont  la  surface  avait  été 
préalablement  recouverte  de  greffes  de  Tliiersch  prises  sur  la  cuisse  et 

i.  CrvHl^.  Arcli.  f.  GynÛk..  18H4.  XXU,  p.  ît% 

t.  Bniithwalte.  Obst  Ttum.  Lmxûon,  18É0,  p.  250, 

3,  CitL'S  par  Dumifrpscu.  Loc,  eit^ 

i  Omliia.  Vrakli,  18VH>,  n*  îî, 

ft.  Hcqué.  Ano.  de  Gyaêc,  et  dObst..  1890,  p.  Ià4. 

«.  Mûckenroat.  8em.  mM.,  1S%.  n*i8,  p.  ex, 

T,  Roborl  Abbe.  Meiiirnl  Record.  189»,  10  décembre,  n*  84^  p>  833. 
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disposées  de  telle  sorte  que  leur  surface  extérieure  fût  au  contact  de  la 
surface  cruentée.  Le  résultat  lut  satisfaisant,  la  malade  put  se  marier. 

II.  Indications.  —  En  présence  d'une  imperforation  du  vagin,  l'idéal 
à  rechercher,  c'est  de  remettre  les  organes  dans  un  état  qui  leur  per- 
mette un  fonctionnement  normal  à  tous  points  de  vue.  Refaire  le  con- 
duit vaginal  s'il  manque,  ou  s'il  est  insuffisant,  rétablir  sa  continuité 
avec  l'utérus,  pour  que  la  femme  puisse  procréer,  voilà  le  but  principal 
à  atteindre. 

Mais  pour  que  cet  objectif  soit  réalisable,  il  faut  avant  tout  que  les 
organes  profonds,  que  l'utérus,  que  les  ovaires  etles  trompes  existent  et 
soient  bien  conformés.  Et  cette  question  de  l'intégrité  des  organes  pro- 
fonds domine,  on  le  conçoit  aisément,  la  détermination  de  la  conduiteà 
suivre  dans  le  traitement  de  l'imperforation  vaginale.  Si  Tutérus  et  les 
ovaires  sont  bien  conformés,  on  peut  espérer  une  reconstitution  fonc- 
tionnelle intégrale.  Si  l'un  ou  l'autre  de  ces  organes  est  absent  ou  atro- 
phié, il  ne  s'agit  plus  de  rechercher  l'impossible,  il  suffit  de  parer  seu- 
lement aux  troubles  fonctionnels  présentés  par  les  malades,  et  de  créer 
un  vagin  pour  le  coït. 

La  détermination  des  indications  opératoires  dans  le  traitement  des 
malformations  congénitales  du  vagin  est  donc  entièrement  subordonnée 
à  la  présence  et  à  l'intégrité  relative  de  Tutérus  et  des  annexes. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  on  est  appelé  à  intervenir  pour 
une  malformation  congénitale  du  vagin  se  réduisent  à  trois,  ainsi  que 
l'observe  M"®  Dumitrescu  *  :  il  y  a  rétention;  il  y  a  doxUeurs  au  moment 
des  règles  ;  il  n  y  a  aucun  trouble  fonctionnel  nuiTC  que  ceux  inhérents 
à  la  suppression  même  ou  à  l'insuffisance  de  la  fonction  vaginale.  Dans 
ces  trois  cas,  la  conduite  à  tenir,  les  hésitations  avec  lesquelles  on  a  à 
compter,  sont  différentes. 

i^  Lorsqu'il  y  a  des  phénomènes  de  rétention,  on  doit  intervenir  le 
plus  tôt  possible,  et  avant  que  la  distension  de  l'utérus  n'ait  pris  des 
proportions  trop  considérables.  La  rétention  suppose  l'intégrité  des 
ovaires  et  de  l'utérus;  on  doit  chercher  à  réaliser  l'abouchement  utéro- 
vaginal. 

Les  ponctions  par  le  i^ectum  préconisées  par  Dubois,  Scanzoni, 
Baker-Brown,  doivent  être  complètement  abandonnées,  et  c'est  à  la 
reconstitution  du  vagi7i,  par  l'un  des  procédés  que  nous  avons  exposé, 
(lu'il  faut  avoir  recours. 

Lorsqu'à  l'hématomètre  s'ajoute  la  dilatation  des  trompes,  Riedin- 
ger,  Decio  ont  pratiqué  la  salpingectomie^  avant  de  songer  à  la  réfec- 
tion du  vagin;  l'argument  sur  lequel  ils  s'appuient,  la  crainte  des  adhé- 
rences ultérieures  des  trompes  dilatées,  le  danger  de  leur  rupture  après 

1.  Dumiircscii.  Etude  des  absences  conge'niiales  du  vagin  au  point  de  vue  chirut^ 
fjlcal.  Thèse  de  Paris,  juillet  1896,  et  Areh.  des  sciences  médicales,  1897,  n*  2,  p.  150. 
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ropération  vaginale  n*cst  pciiMtre  pas  sufiîsamnierit  fondé,  et  malgrt* 
le  succès  obtenu  de  cette  façon  par  Dccio,  il  nous  semble  que  l'intcp- 
vcnttoti  par  le  vagin  est  préférable*  Uévacualîoiule  Tltématanietre  doit 
tout d  abord  être  assurée,  1  liémal.nsalpiiix  s'évacue  en  même  temps,  el 
SI  révacuatîon  ne  s  e(Teclue  pas,  il  sera  temps  de  traiter  plus  tard  ces 
lésîous  pour  elles-mômcs  par  la  laparotomie. 

i"  //  y  a  douleurs  sans  réieniion.  —  Ijorsque  rimperforation  du 
vagin  se  complique  seulement  de  douleurs  au  moment  des  règles,  ou 
simplement  de  ces  phénomènes  cougestifs  qui  traduisent  le  molimen 
menstruel,  c'€>st  la  preuve  *)ue  les  ovaires  existentet  fonctionnent;  les 
(lîêees  recueillies  par  Martin  en  témoignent,  les  ov^aires  présentaient 
des  corps  jaunes  et  des  cicatinces.  Mais  Tutérus  peut  mariquer  ou  être 
atrophié  ;  il  esl  facile  de  s'en  assurer  par  le  toucher  rectal  combiné  au 
r  at  héiéri  sm  e  in  l ra-vésica  1 , 

Dans  le  cas  oh  T utérus  fait  défaut,  certains  chirurgiens,  pour  sup- 
primer les  douleurs  el  les  jd»ènomcncs  congés  tifs  j  ont  dt^mblée  sufj- 
primé  les  ovaires.  Ta ulTer,  Langenbeck,  Peaslee»  Klein\vachter*,Strauch=' 
et  MartÎTi  ^  ont  ainsi  procédé. 

Ui  caslmtion  cepeîtdant  n*a  pas  toujours  réussi  à  enrayer  ies  phéno- 
mènes  congestifs;  sur  une  malade  à  laquelle  Boursier^  avait  pratiqué 
la  castration,  les  crises  niénorrhagiques  reparurent  avec  leur  caractère 
primitif  El  au  contraire,  chez  plusieurs  malades,  qui  présentaient  ce 
molimen  menstruel,  les  douleurs  disjiartircnt,  alors  que  la  jïerméabïlité 
lin  vagin  était  rétablie  par  une  opération  appropriée  et  sans  que  les 
ovaires  aient  été  (oucliés.  Une  malade  de  Currier  est  identique  :  elle 
ne  fut  pas  améliorée  par  la  castration. 

Aussi  bien,  je  pense  qu'il  faut  sur  ces  points  reviser  les  idées  d  au- 
trefois :  les  douleurs,  dans  ces  conditions,  ne  viennent  pas  de  ce  que 
les  ovaires  sont  empécbés  de  fonctionner,  mais  elles  proviennent  de  ce 
que  ces  ovaires  sont  mal  formés,  insuflisants  ;  elles  tiennent  6  Tinsufli- 
sance  ovarienne, 

Ten  veux  pour  preuve  d  abord  ces  résultats  défectueux  à  la  suite  de 
la  castration,  puis  ce  fait  que  les  douleurs  manquent  chez  les  malades 
'lui  ont  des  ovaires  en  bon  état  el  bien  formés, 

La  castration  n'est  donc  jamais  indiquée,  à  mon  avis,  dans  ces  cas, 
et  même  quand  l'utérus  fait  absolument  défaut  ou  est  très  atro])hié.  On 
sesposerait  à  supprimer  inutilement  une  fonction  que  par  une  opéra- 
tion vaginale  on  aurait  pu  restaurer  dans  d'assez  boimes  conditions. 
Currier*,  par  exemple,  ayant  d  abord  pratiqué  la  castration  à  une  jeune 

L  U*  t'^tâas  dûs  Siirjîos.  Zeitsclu  W  iJc^U.  u.  ii>n=.  IHS8,  Bd.  XIV,  ï>,  143. 
2.  StnMidv.  ZfiiscK.  f.  iieh.  u.  tiyii.,  4Bë»,  Jid.  XV.  p.  13H, 
»,  t>i(%TÎhj5.  ttimt.f.  (lyn.,  \m\K  p.  iiX 

y  Curritir.  New-Yorli  J.  orGynilk.  unû  ObsL*  1893,  IIL  p.  1066. 
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fille  de  qiiîn?.e  aiis,  vit  les  pliénomènes  douloureux  persister;  il  se 
décida  plus  tard  à  riHablir  la  cominunîcalîon  du  vagin  et  de  I  uléms,  ce 

qull  obtint  aisr^mrritî  il  dut  regretter  alors  d'avoir  euîevc*  autt*?rieure' 
meut  et  inatilemetit  les  ovaires.  Dans  toute  autre  eirconslance,  loîu 
d'eide%*er  les  ovaires,  je  préférerais  soumettre  ces  malades  au  traîlc- 
ment  opothi'Tapicjuc. 

Ceci  lie  dispensera  pas  d^ailleurs  de  faire  la  re&tauraiion  vaginale  et 
V abouche meni  du  vogîn  avec  rutérus. 

3"  li  ny  a  ni  rétention  ni  douleurs.  — Dans  ces  conditions,  aueur» 
trouble  fouetiiïunel  ne  traduit  la  présence  des  ovaires;  il  y  a  de  grandes 
probabilités  pour  tpie  les  organes  génitaux  profonds  manquent,  soient 
atrophiés,  ou  inconipletvmeiit  développés. 

G  est  pour  ces  raisons  que  l'opportunité  de  rintcrvcntion  a  été  dis- 
cutée. 

TillauK,  Dopkiy,  L,  Tait  se  refusent  à  opérer  dans  les  cas  de  ce 
p*nre  ;  ib  invoquent  le  danger  on  1  iiuilîlité  tle  lopération. 

Lq  danger  <^si  peut-être  exagéré  ;  Nélaton,  Billrotli,  Langenbeck,  il 
est  vrai,  onteu»  avant  1  antisepsie,  à  déplorer  des  accidents  funestes.  La 
vessie,  le  rectun»  sont  an  contact;  ces  organes  conilneid.  de  pri^s  à  la 
région  limitée  sur  laquelle  on  intervient,  et  la  blessure  tb*  l'un  ou  l'autre 
de  ces  réservoirs,  sans  ôtre  mortelle,  n*est  pas  sans  inconvénient, 
Quajit  au  [ïéritaîne,  sa  blessure  ne  saurait  avoir  de  graves  consé- 
quences; d'ailleurs,  dans  tous  les  cas  où  il  s'agit  seulement  d  imper- 
foratîon  et  non  d'absence,  le  péritoine  a  conservé  sa  disposition  nor- 
male autour  d'un  utérus  plus  ou  moinsatrophié.  Et  les  obscr%'ations  se 
comptent  où  1  ouverture  de  la  sOreuse  fut  constatée  au  cours  de  l'opé- 
ratioiv 

Quant  h  iutJUié  de  ropéralinii,  elle  est  subordonnée  à  l'état  de 
1  ulérus  et  de  sa  cavité.  Elle  est  bien  prouvée  par  une  observation  de 
Klecliter  ;  la  malade  présentait  un  vagin  complètement  oblitéré,  clic 
fut  opérée  et  devint  enceinte  a|>rçs  Topération  Main  ce  qui  esl  plus 
curieux,  c'est  que  cette  malade  n  avait  avant  lopéralion  aucun  phéin»- 
mene  de  molimen  ou  de  rétenlion,  de  sor(e  qu'on  jjouvait  à  la  rigueur 
penser  que  les  organes  génitaux  internes  étaient  cbez  elle  atropines  et 
inutiles. 

Il  faut  donc  encore  ici  envisager  séparénieutleseas  où  l'utérus  et  les 
ovaires  sont  trouvés  eu  place  plus  ou  moins  bien  développés,  et  ceux 
où  ils  font  défaut. 

Dans  le  premier  cas,  il  convient  d'opérer  et  de  cbercher  l'abouche- 
ment  de  l  utérus  au  vagin. 

Dans  le  second,  il  s  agit  seulement  de  refaire  un  vagin  s  il  est 
absent»  ou  de  Tagrandir  s  11  est  inq*erforé.  Le  but  de  l'opération  est 
de  créer  un  vagin  pour  le  cuït.  Dans^  un  cas  de  ce  genrct  ayant  à  traiter 
une  împerforation  du  vagin»  il  nous  restait  des  doutes  sur  Texistence 
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(le  l'utérus  et  des  armexes.  La  malade  avait  une  hernie  îngaînale;  m 
faisant  la  cure  radicale^  nous  espérions  pratiquer  lexploration  de  la 
eavîlé  pelvienne.  L  utérus  et  les  deux  annexes  aïrLi])lMi^î^  étah^nt  con- 
li^nus  dans  la  hernie  '  (lîg.  iyo).  L'utérus  se  contiuuail  jusqu'au  vagin 
par  un  long  cordou  fibreux  imperforê;  il  devenait  des  lors  inutile  de 
sonj^er  à  atiliser  ces  organes,  et  comme  le  vagin  était  presque  suffi- 
sant^ je  laissai  c^  la  dilatation  j>hysiolo<^''îf|ue  le  soin  de  le  distendre. 
Celte  îaparolomie  exploratrice^  que  des  circonstances  particulières 
rn*onl  amené  à  pratiquer,  je  n  hésiterais  pas  à  y  recourir  an  besoin, 
suivant  en  cela  Toxemple  de  Gérard  Marchant,  puur  vérilier  Télat  de 
Tulérus  ou  des  ovaires  avaot  de  Lenier  la  reslanration  du  vagin. 

2"  CloîsotiûemeDt  du  vagin-  —  Lorsque  la  cloison  qui  sépare  les 

deux  canaux  de  Mùllcr  adossés  ne  se  résorbe  pas,  le  vagin  présente 
un  clotêonnemeni  longitudinal  qui  le  divise  en  deux  conduits.  Ce  vice 
de  conformation  coïncide  presque  toujours  avec  ua  utérus  double. 

Le  cloisonnement  du  vagin  est  complei  ou  tncompiei. 

S*il  est  complet,  il  s'étend  de  fntérus  a  la  vulve;  il  y  a  deux  vagins 
séparés  par  une  cloison,  le  gauche  est  en  avant  du  droit  L  un  des  con- 
duiUt  celui  de  droite  en  général,  est  atrophié,  il  en  résulte  un  vagin 
HniialéraL  D'autres  fois,  le  conduit  atrophié  est  fermé  en  bas,  mais 
s'abouche  en  haut  avec  l'une  des  extrémités  de  l'utérus  double.  C'est 
ilans  ce  vagin  latéral  que  se  produira,  h  la  puberté,  Taccumulation 
du  sang  des  règles,  donnant  lieu  h  une  variété  d'hémaiocoipos  laléraL 

Si  le  cloisonnement  est  incomplet^  c'est  la  partie  supérieure  de  la 
cloison  qui  en  général  fait  défaut. 

La  cloison  est  épaisse,  elle  offre  la  consistance  de  la  paroi  recto- 
vagÎTude  ;  elle  peut  être  perforée  par  places.  Si  les  perforations  sont 
ninlliples  et  larges,  les  cloisons  intermédiaires  se  présentent  sous 
forme  de  brides  fibreuses  tendues  d'une  paroi  a  l'antre. 

Le  cloisonnement  n'empêche  ni  la  menstruation,  ni  le  coït,  ni  la 
fccondalion.  Diinning  a  observé  une  femme  qui  devint  enceinte  malgré 
un  cloisonnement  du  vagin;  la  cloison  se  décfiira  au  moment  de  Tac- 
couctiemenl,  qui  s'effectua  par  ailleurs  sans  difïieultés.  Eu  général, 
cependant,  le  cloisonnement  entraîne  la  dystoeie;  Texpulsion,  d'abord 
gênée  pur  la  bride  se  précipite  lorsque  celle-ci  est  déchirée,  et  le 
(lérinée  se  déclare  t  ou  bien  lobstacle  est  diffîcile  h  franchir,  et  la 
mort  de  l  enfant  en  est  la  conséquence*. 

Lorsque  la  cloison  géue  les  fonctions  normales ^  il  suffit  d'en  prati- 

|uer  rïncision  ou  Tcxcision  entre  deux  pinces.  Ameiss^^  dans  un  cas, 

ffieclionna  la  cloison  jus<[u'au  col  de  Tutérus  également  dédoublé;  la 

l.  Legnen.  nuîl.  de  la  Soc,  anat.  tS97,9  îivtj!,  el  Sem.  îîyn,,  i«i)7.  n"  18,  p,  139. 
t.  Ht-ninril    i^e*  ehiiom  consent tnhs  du  va^in  ati  poîtti  de  vue  obitéirkttL  Thèse 

3.  Amri^s.  Thi*  Amer,  J   uf  Ohat,.  thmi  189(i. 
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cloison  épaisse  d'an  demi-centimètre,  était  peu  vasculaire.  Six  mois 
après,  la  malade  était  enceinte. 

30  Rétrécissements  et  sténoses  congénitales.  —  Le  rétrécisse- 
ment congénital  du  vagin  est  la  conséquence  d'un  arrêt  de  développe- 
ment, portant  sur  un  point  donné  de  l'étendue  des  canaux  de  Mûller. 
On  peut  l'attribuer  aussi,  avec  Geigcl  et  Pozzi,  à  la  persistance  par- 
tielle de  la  soudure  qui  unit  les  parois  vaginales  pendant  la  vie  embryon- 
naire. 

Dans  ce  cas,  le  rétrécissement  est  étendu  à  une  grande  hauteur  : 
ainsi  Kyri  *  a  vu  un  rétrécissement  congénital  occupant  tout  le  tiers 
supérieur  du  vagin,  il  admettait  à  peine  une  sonde  de  trousse. 

D'autres  fois,  le  rétrécissement  se  présente  sous  forme  de  brides 
transversales  ^,  affectant  la  forme  de  croissants  ou  de  diaphragmes 
incomplets,  qu'on  a  pris  pour  des  hymens  supplémentaires. 

La  pathogénie  de  ces  brides  transversales  est  moins  simple  à  envi- 
sager que  celle  des  cloisonnements  longitudinaux  :  les  uns  n'y  voient 
avec  Pozzi  qu'un  reste  du  cloisonnement  longitudinal  en  partie  dis- 
paru; les  autres,  avec  Debierre  \  rapprochent  ces  brides  transver- 
sales du  vagin  chez  la  femme  de  la  disposition  qui  existe  normale- 
ment chez  certains  animaux,  tels  que  la  femelle  du  chimpanzé  et  des 
célacés,  la  brebis  :  chez  ces  animaux  on  trouve  une  série  de  plis  du 
vagin  simulant  des  anneaux  superposés  ;  de  môme  chez  la  femme  on 
observe  quelquefois  deux  ou  trois  cloisons  étagées  sur  la  longueur 
du  vagin. 

Enfin  NagelS  puis  XqïI^  ont  même  soutenu  une  opinion  quelque  peu 
surprenante  :  pour  eux  l'occlusion  complète  du  vagin,  dans  le  cas  de 
matrice  unique  et  bien  développée  serait  acquise  et  due  à  un  processus 
inflammatoire  et  secondairement  cicatriciel.  D'après  Veit,  Thémalo- 
salpinx  qui  complique  si  souvent  les  gynatrésies  serait  même  une 
|)reuve  que  l'atrésie  est  acquise  :  l'hémalosalpinx  et  l'atrésic  seraient 
des  effets  successifs  d'un  même  processus  phlegmasique  infectieux. 
Cette  opinion  sans  doute  exagérée  est  cependant  défendue  par  Pincus*. 

Gomme  les  imperforations  du  vagin,  ces  sténoses  peuvent  causer  la 
rétention  des  règles  et  faire  obstacle  au  coït,  à  la  fécondation  ou  à 
raccouchement". 

1.  Kyri.  Cent.  f.  Ciyii.,  1889,  n»  7,  p.    Ih>. 
i.  Puccii.  A  un.  de  ^ynêc,  i876,  p.  270. 

3.  Drhierre.  Des  viceit  de  conformation  des  orf/anes  génitaux  et  urinaires  chez  la 

femme,  18D2. 

i.  Nngcl.  Zur  Lehre  von  der  Af renie  der  weiblictien  (ienitatien.  Genlr.  f.  Gyn.,  1893. 
n"  II»,  p.  :il9. 

.'i.  Veit.  Ceber  llamalosalpin.r  bei  Gtjnaf resien.  Ceiitr.  f.  Gyn.,  1896,  n»  21.  p.  560. 

«i.  Pinnis.  Samnil.  kliiUsch.  V(>rlrii|r«\  1901  Kiynîek.,  n»  109).  p.  219. 

7.  Chadwick.  Uev.  des  se.  inéd..  18HT.  t.  XXIX.  p.  171. 


MALF0RMATI0ÎÎ8  DE   L'UTERUS 


231 


La  diiataiiou  est  la  méthode  la  plus  simple  à  utiliser  tout  d'abord 
pour  rem^îdier  à  celle  diiïormilé  :  la  dilatation  s'effectue  avec  des 
laminaires  et  dps  bougies  de  Ile^ar.  Sî  elle  échoue,  Tîncis bu  ou  lex- 
cision  de  la  bride  L-oustitue  la  méthode  do  choix. 


ARTICLE   IV,  --  MALFORMATIONS  DE  tUTÉBlJS 

1"  Anomalies  par  défaut.  —  V absence  compléie  de  1  utérus  est 
très  rare;  elle  résulte  d'un  arrêt  de  développement  portant  sur  la 
partie  moyenne  des  canaux  de  Millier;  elle  coexiste  avec  Tabsence 
des  ovaires  ci  se  complique  de  mal  forma  lion  s  complexes*, 

Vètat  rudimentaire  est  une  malformation,  qu  on  observe  plus  sou- 
vent 1  Tutérus  reste  petit,  imperforé.  Sur  la  malade  dont  la  figure  65 
représente  les  organes  génitaux  internes  contenus  tout  entiers  dans 
le  sac  dune  hernie  inguinale,  Tutérus  mesurait  â  centimètres  dans  le 
sens  vertical,  les  trompes  étaient  oblitérées^  Tovaire  n'existait  que  d'un 
côté,  Le  vagin  est  en  général  iniperforé  ;  les  organes  génitaux  externes 
peuvent  être  très  bien  conformés,  et  les  femmes  offrent  extérieurement 
tous  les  attributs  de  leur  sexe.  Quand  le  vagin  est  normal,  on  est 
averti  de  la  malformation  par  l'absence  des  règles.  Un  est  ainsi  amené 
a  pratîtiuer  le  toucher  et  à  constater  que  T utérus  est  représenté  par  un 
simple  épaissi ssement  4Îu  ligament  large.  Les  troubles  dysménorrha- 
giqnes  suut  d'ailleurs  trrs  martiués,  lorstpje  les  ovaires  sont  bien  <léve- 
loppés.  1^  fécondation  n'est  pas  impossible,  mais  elle  est  rare  et 
expose  à  des  accidents;  elle  se  développe  le  plus  souvent  dans  la 
trompe. 


2*  Anomalies  de  forme*  —  L'utérus  est  unicorne  lorsqu'il  s'est 
développé  aux  dé])ensi  il' un  seul  des  canaux  de  Mûller,  Tautrc  s  étant 
atrophié.  Il  se  continue  avec  une  seule  trompe,  sa  forme  est  alors 
allongée.  Cette  malformation  n'entraîne  aucun  trouble  dans  le  fonc- 
tionnement normaL  t>n  trouve  quel  que  lois  une  corne  supptémenlaire 
m  voisinage  de  l'oritice  interne  du  col;  elle  est  un  reste  du  canal  de 
Mûiler  atrophié.  Comme  elle  est  en  continuité  avec  la  cavité  de 
i'atérns,  Tembryon  peut  s*y  greiïer  :  cette  grossesse  de  siège  anormal 
est  prise  pour  une  grossesse  tubaire.  Elle  subit  d  ailleurs  lu  même 
évolution  :  la  corne  ne  peut  se  dilater,  elle  se  rompt.  Dans  quelques 
cas,  on  observe  l'atréste  croisée  des  canaux  ile  Mfdlcr  :  la  eorne  uté- 
rine h  flrnile  coexiste  avec  un  col  de  Tutérus  siégeant  à  gauche-. 

L  tiiérus  est  double  lorsque  la  cloison  qui  sépare  la  partie  mf>yennc 

1.  >larrtiionnrsn*hL  Studio  mdia  mrtncaza  ddi  utero.  Annûli  ùl  oM  p  gîner., 
septembre  t^tH^  p.  %m, 

t.  Lûndercf.  ^ellBcti.  f,  CîpI>.  n,  Gvn.,  \mt,  Ril.  XXIV.  tl^fl  1,  |*.  106. 
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des  canaux  de  MûUer  ne  s'est  pas  résorbée.  Suivant  le  degré  de  cette 
malformation,  il  y  a  plusieurs  variétés*  (fig.  62). 

a.  ]juté7*us  est  bicorne  lorsque  les  deux  moitiés  de  Tutérus  s'écar- 
tent Tune  de  l'autre  à  la  partie  supérieure*.  11  est  bicorne  double  si  le 
dédoublement  se  poursuit  jusqu'au  col,  qui  est  lui-môme  cloisonné. 
Il  est  bicorne  unicervical  lorsque  le  col  est  intact  et  présente  une 
seule  cavité,  malgré  la  bifidité  du  fond  de  Tutérus.  Enfin  il  est  6icorne 


f.. 


Fig.  6i.  —  Malformations  de  l'utérus  [arr^t  de  développement]  (Debierre). 

I.  L't^rus  duploi  (forme  de  certains  Ron(jrours);  III.  Utérus  blcomis  (type  des  Carnassiers,  etc.); 

II.  Utérus  liipartibus  (type  d'autres  Rongeurs);  IV.  Utérus  simples  (type  de  rilommc  et  des  Singes*. 

arqué  lorsque  le  dédoublement  de  Tutérus  ne  se  manifeste  que  par  une 
dépression  du  fond  de  l'organe.  Le  vagin  est  simple  ou  double;  les 
organes  génitaux  externes  sont  normaux.  En  général,  la  corne  gauche 
est  dirigée  en  avant,  de  sorte  que  l'utérus  subit  un  certain  degré  de 
rotation  sur  son  axe  vertical,  et  on  trouve  fréquemment  une  bride 
allant  du  rectum  à  la  vessie,  en  passant  au-dessus  et  au  milieu  des 
deux  cornes.  lïenderson^  un  des  premiers,  attira  l'attention  sur  cette 
bride  et  lui  fit  jouer  un  grand  rôle  dans  les  arrêts  de  développement, 
dont  les  malformations  utérines  étaient  la  conséquence. 

Si  la  grossesse  se  développe  dans  une  des  cavités,  l'autre  subit 
une  hypertrophie  parallèle.  Les  deux  cornes  peuvent  alternativement 
porter  le  fœtus  :  Spiegelbcrg  a  signalé  des  grossesses  gémellaires  dans 
lesquelles  il  y  avait  une  grossesse  dans  chaque  corne.  Des  complica- 
tions obstétricales  telles  que  l'avortement,  la  présentation  transver- 
sale, l'insertion  vicieuse  du  placenta,  la  rupture  de  Tutérus  ont  été 
observées. 

1.  Guyon.  Des  cavités  de  Vulérus  à  VéLat  de  vacuité.  Thèse  de  Paris,  185  . 

2.  Las  Casas  dos  Sanlos.  Zcitsch.  f.  Geb.  und  Gynûk.,  1888,  t.  XIV.  p.  140. 

3.  Uenderson.  Glasgow  med.  J.,  1887,  t.  XIX,  p.  268. 
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b.  Vuiépm  bilùculaire  est  constitué  par  une  cloison  qui  divise  en 
deux  sa  cavité  :  ext^riouremeut,  lorgane  paraît  bien  conformé.  La 
cloison  cavi taire  nn'^dîane  esl  erie-iiiême  compïijt*?  ou  incomplète*  Cette 
malformation  est  rarement  reconnue, 

c.  KuiértiB  dideîphe  est  constitué  par  deux  utérus  indépendants  et 


Fig,  (H.  «-*  L'I^ni!*  double  flv&r  vugln  clnisoimé  fNagel|. 

ëlr  Idiiïu  —  I»,  r^itt  |r%uclu<  (*>  ctm  J*  Iûu^i,  —  ft,  <rt9tjit0iiti(.'fneiil  lagiiwl  {}:'%  cm,  tl\^|iiiii^)eur)^  — 
Iti.  s^-/iu  iLroil  [10  cm.  de  taiigj. 

nccolés  1*1  fusionnés  sur  [a  li^j^ne  médiane  au  point  que  la  forme  cxté- 
rieureest  celle  d'un  organe  normale  II  peuty  avoir  deux  vagins,  dont 
Tun  est  oblitéré  (fi^*  63;. 

La  duplicité  de  Tutoras  ne  rend  pas  la  fécondation  impossible  :  une 
femm^  dont  Tbistoire  est  relatée  par  A.  Bérard  eut  même  dix-sept 
l'ufants  Une  autre  observée  par  OUivicr  en  eut  six.  La  grossesse  peut 
être  simple  on  multiple  :  ordinairement,  le  vice  de  conformation  donne 

I.  Schutit,  Utérifs  ti  vatjins  tfoithleii.  Ann.  ûe  Gvn6c,  ii  d'OliSt,  1894,  l.  \Ul 
p.  SU. 
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lieu  à  des  accidents  soit  pendant  la  grossesse,  soit  pendant  Taccou- 
chement*.  Habituellement,  il  y  a  avortement  (i  fois  sur  â).  Enfin,  en 
dehors  de  la  grossesse,  on  observe  des  troubles  de  la  menstruation, 
et  en  particulier  rhématométrie  par  atrésie  de  l'une  des  cavités 
utérines. 
Le  cloisonnement  transversal  incomplet  du  col  consiste  dans  la  pré- 


Fig,  (H.  —  Ut.Mus  ilidelphe  (Riohelot). 

siMU't»  d'un  repli  transversal,  faisant  saillie  dans  la  cavité.  Cette  nial- 
fonnation  est  l'analogue  des  rélrécissements  du  vagin,  et  on  a  un 
arrêt  de  développement  localisé  en  un  point  de  Tétendue  du  canal  de 
MOIUm'.  Cette  anomalie  peut  être  cause  de  dystocie. 

\*Htèras  fœlal  ou  infantile  constitue  un  arrêt  de  développement 
plutùt  qu'une  malformation  :  le  col  est  deux  ou  trois  fois  plus  long  que 
le  corps.  Le  vagin  est  court  et  étroit,  les  organes  génitaux  externes 
Honl  peu  développés.  Les  règles  manquent  ou  sont  tardives  :  il  y  a  de 
\\,\  dysménorrhée  causée  par  l'atrésie  concomitante  du  col. 


l    IMrol    Malformation  de  Vu  lé  vus  ei  du  vagin  au  point  de  vue  obstétrical.  Thèse  de 
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article:   V.   —  AMÛHàLIES  û£3  AKN£X£S 

l.ab$ence  congénitale  lies  ovaires  rst  var^,  :  elle  roïncidc  avec  Ie3 
malformations  des  organes  génîtauî£  internes.  L  anomalie  porte  sou* 
venl  sur  un  seulcôlé  :  l'utérus  esl  absent  on  atrophié. 

Les  ovaires  rudimentaires  s'observent  plus  souvent  ;  Talroplue 
porlc  sur  le  pai'cncliyme,  le  stroma  seul  est  conservé* 

L*afi  orna  lie  par  ckccs  consistant  dans  l'existence  d*oimire$  surmi' 


*jf*^ 


mérairvs  n  nié  souvent  constatée.  Beigel.  Groln\  Kn*berlé,  Olshauscn. 
Spencer-Wells.  Otto  En^stroin  *  en  ont  cité  dvs  exenijvles.  Les  ovaires 
surnuméraires  siègent  soit  sur  le  borfl  de  l'ovaire  Jiormal,  ^oît  dans  le 
, ligament  iarL^e.  Ils  sont  de  jjelit  volume,  leurs  flimensions  ne  dépas- 
&t?rit  pas  le  vol i mie  d  im  grairî  de  eliènevis*  Leur  structure^  la  présence 
dans  leur  parenchyme  d'ovules  bien  conformés  Imir  permet  de  fonc- 
lionner  comme  les  autres.  Ils  jouf^iil  sans  doute  un  nMe  dans  la  pro- 
duction des  règles  après  la  castration.  Enfin,  par  les  tumeurs  dont  ils 
peuvent  4^tre  le  pujid  de  départ,  ils  intéressent  également  la  p^tlio- 
logïe. 

iJectitpte  des  ovaires  occompagne  souvent  des  malformations  des 
ovaires  ;  on  les  trouve  souvent  dans  les  grand  ce  lèvres  (liennapliro- 
disme),  soit  dans  une  hernie  congénitale  (Legueu)  (lîg  6S),  soît  dans 
la  fosse  iliaque  interne  (Di'lageni^re). 

Parmi  les  anomalies  donï  la  trom|>e  peut  être  le  siège,  il  faul  signa- 
\rrlairQphie,  V absence,  Vobiïléntiion  du  painllon^  Iqs  pavillom  accès- 
iùires*. 


\    tlliq  KtigâlrOm,  3Ciiîiut;i^i:h.  f.  tit'hurtshùlfc  uncl  i*vïtakolctgk\  JHM.  Dd.  UL  IWÏi 

i.  Hirhiird,  Anatomitf  di*s  (rf^mpat  de  l'utérm  che:  ta  femmtf.  Thèse  de*  Ptiris,  1H5L 
ri  Ti'îjtiTt    Traité  d'anftlomiiî  lieMcripth'r'.  W,HJ.  IIl.  p.  1049, 
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article:  VI.  —  DES  ACCIDENTS  GÛHMDNS  AUX  GTNATEÊSIES 
GÛNGËN1XALES 

Qu'elles  soient  acquises  ou  €ont,'onilalcS|  les  gynalrésies  entraîncnl 
des  accidents  identiques.  Les  alrésies  acquises  seront  étudiées  plus 
loin  î  il  s  agit  ici  surtout  des  atrêsîes  congénitales,  rétrécissements  ou 
imper  forai  ions. 

Les  accidents  qu'elles  occasionne  ut  varient  avec  la  coniplexîté  de  la 
difTorniité.  Quand  les  trompes,  T utérus  et  le  vapn  sont  malformés  ou 
imperforés,  et  que  les  ovaires  sout  normaux  et  capables  de  fonction* 
nement»  dos  douleurs  apparaissent  seulement  au  moment  des  règles 
et  peuvent  conduire  h  pratiquer  la  castration. 

En  général,  l 'oblitération  ou  rimjierfo ration  porte  sur  un  segment 
déclive  do  Tappareil  génilaK  la  partie  supérieure  est  normale  et  peut 
fonctionner,  I  a  très  ie  fait  simplement  obstacle  a  l'éi^oulement  du  sang 
et  des  produits  de  sécrétion,  et  les  accidents  qui  se  produisent  sont 
constitués  surtout  par  la  rétention.  Ce  n*cst  qu'exceptionnellement 
que  l'infection  s'ajoute  à  la  rétention. 

Ces  accidents  ne  s  observent  pas  dans  Tenfance,  mais  seulement  au 
moment  de  la  puberté  Avant  C(*tte  époque,  on  n'observe  qu'exception- 
nellement la  rétention  des  produits  normaux  de  la  sécrétion  de  ces 
organes  :  Godefroy»  Bryck  \  Voit,  lireisky  *  ont  vu  le  mucus  accumulé 
derrière  une  imperforalion  de  1  hymen  chez  des  (leliles  lllles,  et 
Rheinstiidter '•  a  observé  chez  une  jeune  lille  impubère  une  accumula- 
tion de  sang.  En  général,  ce  n*est  qu'à  iépoque  de  la  menstruation 
que  ces  accidents  reparaissent  ;  on  n'est  souvent  môme  appelé  à  les 
observer  que  quelques  atmées  plus  tard. 

ï^es  dilTormités  qui  les  occasionnent  sont  :  du  ctUé  de  Thymen,  liîn- 
perforalion  j  du  c6té  du  vagin,  Tatrésîe,  1  absence,  le  développement 
ru  di  mon  ta  ire  et  Tlmperfo  ration  d'un  des  deux  vagins,  lorsque  cet 
organe  est  double  ;  du  coté  de  l'utérus,  Tim perforation,  Tabsence  du 
col  et  encore  l*atrésie  d'une  des  cornes  ou  d'une  des  cavités  utérines 
dans  le  cas  d*utérus  bicorne,  biloculaire  ou  didelphe, 

Anatomia  pathologîqiie.  —  l/imperméabilité  étant  établie,  sui- 
vant le  point  quelle  occupe,  la  rétention  selTectue  dans  le  vagin 
(hématocolpos),  dans  l'utérus  (hématométrie),  dons  les  trompes  (liéma- 
iosalpinx),  ou  dans  les  trois  organes  à  la  fois.  Dans  les  cas  de  dupli* 
cité  du  canal  génital,  les  mêmes  accidents  peuvent  existera  La  réten* 

1.  Bryck.  Wiener  mecL  \VtH"h,.  !8S5,  iî*  H. 

2.  Braisky.  Uouiache  Ûhir.,  LX,  iSëli 

3.  Khetnatadler.  Centr.  f.  Gj-nâk..  l«90,  u*  9. 

4.  GrOBS.  Hétnatoméine  et  hétnalocalpm  data  tr*  tvw  dé  duptkiti  du  mnal  géminL 
Thèse  tîe  Paris,  l9Ui,  et  Amifilo»  Ut^  UynriMilogie,  41HU,  l.  LVl^  ]i.  4^1.  Iv  rt^mcirie 
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lion  Si*  fera  alors  soit  dans  les  deux  segmenU  du  canal  utéro-vanfinal 
clcdotibff*  soii  Iv  plus  souvonl  dans  un  des  segments  seulement,  et  an 
aura  alors  ou  uu  liématoeolpos  latéral  simple,  ou  un  hématocolpos 
latéral  complîciué  dliématomélrie  latérale,  ou  une  h^matomélric  laté- 
rale sans  hématocolpos* 


h  lïéMAiocoLPos.  —  Le 
vagin  distendu  refoule 
et  déplace  les  organes 
%'ûlsins.  La  tumeur  qu'il 
constitue  augmente  ses 
proportions  h  chaque 
éj><>que  menstruelle  et 
arrive  parfois  a  ae quérir 
un  volume  considérable  ; 
on  Ta  vu  remonter  jus- 
qu'à l'omlnlic. 

Lu  vessie  est  refoulée 
en  ftvajit^  le  rectum  est 
aplati  et  comprimé  en 
arrière  ffig.  6G)  ;  Tu  lé  rus 
relevé  k  la  partie  supé- 
rieure coifTe  le  pôle  abdo- 
minal de  la  tumeur,  la 
membrane  obturatrice 
bombe  fortement  au  ni- 
vciiu  de  la  vulve. 

Les  parois  vaginales 
A  amincissent  par  places 
i  lamineissement  peut  aller  ju§qu 


Fig.  66  ►  —  Uèmalot^olpos.  Elévation  du  fond 
dtf  F  utérus  (t^hult^ej. 


la  rupture,  D  autres  fois,  les 
parois  vaj^inales  shypertropliient,  et  cette  hyperlrof>lMe  est  d'autant 
plus  marquée  que  la  période  de  dilatation  a  été  plus  longue  et  plus 
lente  à  sViTectuer,  Dans  un  cas  de  Segond  \  les  parois  vaginales 
étaient  épaisses,  rugueuses j  avec  des  duplieatures  nombreuses 
occasiormées  par  le  retrait  de  la  poche  après  distension. 

Lorsqull  y  a  deux  vagîtis  et  que  lliématocolpos  est  unilatéral,  la 
tumeur  occupe  parfois  une  siliialion  difTérente  par  rapport  au  vagin 
perméable  en  bauL  et  en  bas  ;  les  deux  vagins  si?  contournent,  s'en- 
roulent l'un  sur  Tautre,  la  tumeur  est  en  bas  antérieure,  et  postérieure 
t'n  lî;rut.  Lorsque  Tatrésie  siège  à  Thymen»  le  sang  menstruel  en  se 
collectant  dans  le  vagin,  laisse  Tutérus  correspondant  longtemps 
intact,  et  relève  légèrement. 

M   fieoryos  Gross  des  notes  qu  il  a  bien  voulu  me  fournir  pour  refuntîn^  cl  com- 
(ilclcr  ce  ehapïirc. 
t  ^ITQpd.  BalL  el  Mém.  de  la  Soc.  de  chit,,  9  décembre  \mh. 
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Si  l'alrésic  correspond  à  la  moitié  de  la  hauteur  du  vagin,  Théma- 
tocolpos  se  développe  seulement  aux  dépens  du  segment  supérieur  di 
ce  conduit  :  le  col  de  l'utérus,  Tutérus  lui-même  participent  tôt  ou 
tard  à  la  dilatation.  Bientôt  la  cavité  cervicale  est  dilatée  par  les 
tractions  que  les  insertions  du  vagin  exercent  sur  ses  parois,  et  le 
col  de  l'utérus,  l'utérus  lui-môme  participent  tôt  ou  tard  à  la  dilatation. 

:2<*  lïÉMATOMKTnE.  —  La  distension  de  Tutérus  coïncide  avec  l'héma- 
tocolpos,  si  c'est  l'hymen  qui  est  imperforé  ;  l'utérus  est  seul  dilaté,  si 
l'oblitération  réside  au  niveau  du  col. 

Dans  le  premier  cas,  la  distension  se  fait  de  bas  en  haut  :  c'est 
d'abord  le  col  qui  cède,  ses  parois  s'amincissent  et  s'écartent,  le  col 
devient  un  diverticule  du  vagin.  Puis  le  corps  de  l'utérus  finit  lui- 
même  par  céder,  et  le  fond  de  l'organe  dilaté  constitue  le  pôle  supé- 
rieur de  la  tumeur  constituée  par  la  dilatation  simultanée  des  deux 
organes  :  à  l'union  du  vagin  et  du  col,  on  trouve  toujours,  même  dans 
les  cas  où  la  dilatation  est  très  prononcée,  un  étranglement,  un  rétré- 
cissement en  sabher. 

Dans  le  second  cas,  l'utérus  se  dilate  seul  :  si  c'est  l'orifice  interne 
du  col,  qui  est  oblitéré,  le  col  ne  participe  pas  à  la  dilatation  el 
conserve  ses  proportions. 

Si  riiématomètre  s'est  fait  dans  une  des  moitiés  d'un  utérus  double 
(quelle  que  soit  la  variélé  de  la  duplicité),  à  côté  de  la  moitié  utérine 
siège  de  l'hématomètre,  on  trouvera  un  utérus  normal  ;  les  rapports 
de  ces  deux  cavités  utérines  entre  elles  varieront  selon  la  variété 
anatomique  de  duplicité  à  laquelle  on  aura  affaire. 

Les  parois  utérines  sont  tantôt  hypertrophiées  et  tantôt  amincies  : 
dans  une  première  période,  l'utérus  réagit  par  un  excès  de  contrac- 
tions contre  la  pression  excentrique  du  sang  qui  le  remplit.  Les  parois 
s  hypcrtrophient  comme  dans  la  grossesse,  ou  dans  les  fibromyomes 
(Barncs).  Dans  une  deuxième  période,  l'utérus  se  laisse  distendre; 
mais  l'amincissement  n'est  que  relatif,  et  si  l'on  tient  compte  de  la 
dilatation  souvent  énorme  de  l'utérus,  les  parois  utérines  sont  en 
réalité  hypertrophiées. 

L'hématomètre,  au  lieu  d'être  total,  peut  être  partiel,  et  se  déve- 
lopper dans  une  corne  utérine  isolée  :  la  trompe  correspondante  par- 
ticipe quelquefois  alors  à  la  dilatation. 

3**  HÉMATos.\LPLNX.  —  La  dilatation  des  trompes  est  plus  rare  :  Puech 
n'en  relève  que  16  cas  sur  plus  de  300  observations.  Elle  est  d'autant 
plus  fréquente  que  l'obstacle  siège  plus  haut  :  sur  plus  de  220  obser- 
vations d'imperforations  de  l'hymen,  il  note  4  fois  seulement  l'héma- 
tosalpinx,  alors  qu'il  le  retrouve  30  fois  sur  300  cas  d'atrésie  du  vagin 
et  du  col  de  l'utérus.  Dans  les  cas  d'hématométrie  dans  un  utérus 
dédoublé,  G.  Gross  a  trouvé  la  dilatation  des  trompes  28  fois  sur  84cas. 
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La  diJatalion  de  la  trompe  s'etTeelue  JTrég^iilîèrenient,  le  mésosalpinx 
fuit  obstacle,  ûl  la  Ironipc  se  dilate  siirloul  aux  dépens  dé  sa  surface 
lihre  ;  elle  se  replie,  s'enroule,  sa  surface  ppi^seute  des  bosselures 
comme  dans  la  salpiugite. 

\je  sang  qu'elle  contienl.  ue  vient  pas  exclusivemenl  de  T utérus  par 
reflux  vers  la  trompe  ;  c'était  la  théorie  de  Beniut^î,  théorie  d'ailleurs 
ahaudounée  plus  la  ni  [>ar  son  auteur*  mais  défendue  par  Guénn,  par 
Duncan  *  :  rhémalometre  précédait  l'iiémalosalpinx,  et  celui-ci  résul- 
tait  du  reflux  dans  la  trompe  <]u  sau^^^  accumulé  d  abord  dans  Tutérus, 
Celte  ttïéorîe  n'est  vraie  qti*eu  partie  :  le  reflux  est  possible;  Duncan, 
lleiselbepg,  Banu  Spatfi,  (iuyon.  Routier''  lont  constaté.  On  Irouve 
souveni  en  efTct  rorilice  interne  de  la  trompe  dilaté,  et  on  a  vu  rhéma* 
losalpinx  s'évacuer  par  l'utérus  an  travers  d'une  communication  large. 

Mais  en  général  ïe  pliénomeue  primitif,  ijui  aboutit  à  la  dilatation  de 
la  trompe,  est  dilïérent  du  retîux  ;  le  sang  qui  s'accumule  dans  la 
trompé  vient  des  parois  même  de  ce  conduit»  et  résulte  de  lexhala- 
lion  cataméniale  qui  s  effectue  à  ce  niveau  dans  les  conditions  nor- 
males. Quelques  faits  patbologiqucss  oliservés  par  Uendrin,  Pucch, 
Lavvson-Tait,  Spencer  Wells  et  plus  récenuiient  par  Strala'*,  confjrmenl 
cette  notion.  La  trompe  se  dilate,  d'autant  [>lus  aisément,  que  l'excès 
de  pression  dans  l'utérus  empêche  révacuation  de  ce  côté  du  contenu 
liéniatique.  La  dilatation  se  continuant  plus  tard  à  chaque  époque 
menstruelle,  Tostinn)  uterinum  se  laisse  forcer  et  dilater,  et  une  com- 
munication large  s'établil,  permettant  setdement  alors  au  contenu  de 
Tutérusde  retluer  vers  la  trompe. 

i"  llKMATiJuÈLR  i.vTRA-pÈHiTûxÉALE.  — ^  La  Tupturc  dc  la  trompc,  ou  plus 
rarement  celle  de  lutérus  détcrmint*  l'hématocéle  intra-péritonéale, 
rétro* utérine  (voir  llématoeèie).  Sans  que  la  trompe  soit  rompue,  il 
arrive  que  le  sang  fdlre  au  niveau  du  pavillon  dans  le  péritoine  et  y 
provoque  des  lésions  ordinairement  localisées  de  pelvi-péritonite* 

Ia*  contenu  de  ces  réteulions  vaginales,  utérines  ou  salpingiemies 
est  formé  |>ar  du  sang  transfurmé;  exceptionnellement  la  dilatation 
cM  faite  par  un  ïifiuide  muqueux,  provenant  des  glandes  normales.  Le 
sang  n*est  pas  coagulé,  il  est  transformé  eji  une  masse,  qui  rappelle 
livgoudron,  la  gelée  tle  groseilles,  le  chocolat.  Dans  une  analyse  faite 
par  LeidiéS  le  liquide  se  rapprochait  du  sang  menstruel  par  un  excès 
de  sérum  et  d'eau  ;  la  matière  albuminoïde  n'était  pas  en  proportion 
exagérée,  la  fibrine  et  le  fer  dépassaient  les  quantités  normales. 

Avec  le  sang,  on  trouve  quelquerois  du  pus  :  1  infection  est  occa- 

I     puiK*ân.  Uni.  nie^'  J  ,  li  mars  18!<T. 

â.  Cuïtielf»!.  tte  t'hémiitùêtdpi rtj:.  Th.  de  l'arîii,  189^,  a*  315,  p.  17. 
3,  Str«ilir.  Btiiffttèhnitjartgên  hei  ^infachtn  tititi  dûppellen  Genilatkn.  ZeîUich.r  Ufh. 
11.  ilyiu.  190 L  Bd.  VA,  IL  U 
ê.  Leidié^  J  de  pliamacic  tH  <k'  ciiîmic,  i.  X.  p.  S02. 
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sionnée  par  une  ponclion  ou  se  développe  spontanément.  Lorsqu'il  y 
a  suppuration,  la  collection,  suivant  son  siège,  constitue  le /?yoco//>os, 
le  pyomèlre  ou  le  pyosalpinx. 

Symptômes  et  diagrnostic.  —  C'est  seulement  au  moment  de  la 
puberté  que  les  accidents  se  développent,  lis  débutent  par  une  sensa- 
tion de  pesanteur,  de  gène  dans  le  bassin,  par  des  douleurs  lombaires. 
On  croit  qu  elles  annoncent  la  menstruation  ;  mais  les  règles  ne  parais- 
sent pas,  et,  au  bout  de  quelques  jours,  tout  rentre  dans  l'ordre.  Le 
mois  suivant,  les  mômes  phénomènes  se  reproduisent  avec  une  acuité 
qui  ne  fera  que  s'accroître  aux  époques  successives.  Puis  les  douleurs 
deviennent  continuelles,  elles  persistent  dans  l'intervalle  des  règles  : 
elles  prennent  le  caractère  de  coliques  expulsives,  il  se  produit  des 
troubles  de  la  miction,  de  la  défécation,  ou  quelques  phénomènes  de 
réaction  péritonéale  (sensibilité  du  ventre,*  vomissements,  fièvre).  En 
même  temps  on  voit  se  développer  à  l'h ypogastre  une  tumeur  médiane, 
et  plus  ou  moins  volumineuse. 

Elle  remonte  à  quatre  ou  cinq  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis, 
atteint  même  l'ombilic,  et  se  continue  de  chaque  côté  avec  des  parties 
bosselées,  irrégulières,  rappelant  par  leurs  sinuosités  les  trompes 
dilatées. 

Par  le  cathétérisme  de  l'urètre,  il  est  facile  de  s'assurer  que  la  vessie 
n'est  pas  en  cause,  ou  qu'elle  ne  prend  pas  une  part  principale  dans  la 
constitution  de  la  tumeur;  celle-ci  persiste  ou  seulement  diminue  de 
volume,  lorsque  la  vessie  a  été  vidée. 

Par  le  toucher  rectal,  combiné  au  palper  hypogastrique,  on  se  rend 
compte  de  sa  forme,  de  sa  situation  :  elle  est  résistante  et  quelquefois 
fluctuante,  lorsque  c'est  le  vagin  (jui  est  dilaté.  Dans  ce  cas,  l'utérus  se 
reconnaît  sous  forme  d'un  tubercule  doublant  la  partie  supérieure  de  la 
masse  principale. 

L'examen  de  la  vulve  montre  en  môme  temps,  qu'un  hymen  imper- 
foré ferme  complètement  loritice  :  la  membrane  bombe,  elle  est  forte- 
ment tendue,  la  collection  est  immédiatement  en  arrière. 

Lorsque  l'atrésie  porte  sur  le  vagin,  la  vulve  paraît  bien  conformée, 
il  faut  pratiquer  le  toucher  vaginal. 

Quand  il  y  a  un  vagin  double  avec  hématocolpos  latéral,  le  dia- 
gnostic est  plus  délicat,  parce  que  dans  ces  cas  les  règles  sont  en  partie 
au  moins  conservées,  le  sang  paraît  à  l'extérieur  par  le  vagin  ouverL 
Le  vagin  perméable  est  aplati  par  la  tumeur  qui  s'enroule  autour  de 
lui  (Breisky),  de  telle  sorte  qu'en  bas  celle-ci  est  antérieure  au  vagin  et 
en  haut  elle  lui  est  postérieure  ou  inversement;  on  peut  la  confondre 
avec  un  thrombus  du  vagin,  une  entérocèle,  une  hématocèle  rétro- 
utérine. 

1.  Dubreuilh.  Rev.  de  chir.,  aoOt  1889. 
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V hèmaîonïèire  sans  hématocolpos  est  plus  difficile  à  recûnnailrc. 
Les  régies  peuvent  pei'sisler  plus  ou  moins  régulières  pendant  qu  ap- 
paraît, à  cAté  *ruii  utérus  qui  semble  normal,  une  tumeur  qui 
*s*accroU  par  inleniiiitence,  devient  douloureuse,  volumineuse,  fait 
corps  avec  l'utérus  et  que  l'on  a  confondue  avec  une  hémaloeéle 
enkystée  intra-péntonéalc,  une  grùmesse  tubaire,  un  kyste  ovarigue 
au  débuU  uu  flhrome  latéral  pédicule,  un  llbrome  inclus,  une  anneœiie 
et  plus  particulièrement  une  trompé  kp^^Uque;  souvent  d'ailleurs 
un  hémalosalpinx  concomitant  mastpie  lliématomélrie»  et  par  son 
sièj^e,  les  douleurs  qu'il  détermine»  su  cousisUnce,  induit  encore  en 
erreur 

Marche.  —  Uîiématomèïre  et  rJiématocolpos  suivent  une  marche 
progressive,  La  résorption  paraît  impassible.  L'accroissement  de  la 
tumeur  sanguine  est  en  général  lent  et  se  fait  par  étapes  successives 
correspondant  aux  époques  menstruelles. 

Il  est  des  cas  ou  selon  le  degré  datrésie  du  col,  il  se  produira  d'abord 
une  liémaiométrie  avec  occlusion  incomplèle,  caractérisée  par  de  la 
dysnïénorrliée  avec  écoulement  difticile,  régîtes  irrégulières,  doulou- 
reuscfi,  réteutioii  partielle.  La  collection  *iccumulée  au-dessus  de  lorî- 
fke  sténose  arrive  à  un  état  de  tension  suflisaTit  pour  vaincre  l'obstacle 
créé  par  le  rétrécissement.  On  observe  en  pareil  cas  de  simples  pbéuo- 
mènes  de  dysménorrhée*  Ou  bierï  encore  (Lamond  Lakie)  *  en  cas 
d'utérus  double,  le  sang  exsudé  au-dessus  de  latrésie  cervicale, 
s*accumule  pour  ne  jaillir  que  tous  les  trois  ou  quatre  mois  seulement, 
quand  ta  pression  de  ce  sang  est  devenue  assez  considérable  pour 
vaincre  1  obstacle  à  son  écoulement.  11  se  fait  une  hémaioméirie  ttUer- 
mittenie  (G,  Gross*).  Quand  Tatrésie  est  ou  devient  complète,  Vàéina- 
lométrie  est  totale^ 

Eu  grossissant,  la  tumeur  utérine  détermine  des  accidents  de  com- 
pression sur  les  organes  voisins  (vessie  et  rectum  notamment).  En 
continuant  à  grossir,  elle  aboutit  à  la  rupture.  Abandonnée  à  elle- 
même,  la  tumeur  s'ouvre  à  rextérieur  ou  à  riutérieur. 

A  l'extérieur^  une  fissure  se  produit  par  distension  dans  Thymen  ou 
dans  la  paroi  qui  cloisonne  le  vagin,  et  le  sang  s'écoule  lentement  a  la 
vulve»  D  autres  fois  la  rupture  s'elTectue  à  la  base  des  grandes  lèvres  et 
détermine  la  production  d'un  trombus,  qui  s'étend  aux  régions  ingui- 
nales et  liypogastriques  (Bcssel-UagenK  Dans  les  cas  heureux,  la  gué- 
rison  est  la  conséqucïice  de  cette  évolution  spontanée.  Després  ^  en 
rapporte  un  exemple.  Mms,  plus  souvent,  la  poche  s'infecte,  la  suppu- 


)    Laniond  Lakie.  Sûdêté  obâtèlricule  (i'Edtitibyurg*  IS  janvier  ÏWi  ;  et  BriUâb 
ine4.  Journal,  t'a  Jurivier  IB97. 

Z,  D<;sprés,  Duil  et  Mém.  de  lu  Soc^  de  cliir.,  I8H0,  p.  39. 
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ration  s  y  développe,  et  les  malades  sont  condamnées  h  la  seplîccmîe,  à 
1  hecticité  (Lefort}  ^ 

A  I1iit6rieur,  la  poclie  s'ouvre,  soit  dans  le  péritoine  où  elle  delei mine 
une  liênuiloccle»  el,  si  la  poelie  est  inft^cLée,  une  jnVitoïiile  mortelle;  soil 
dans  un  organe  voisin,  dans  la  vessie  (Boyer),  dans  l  intestin  {Weissu 
dans  Peslomac  (Puech)  ou  dans  le  tissu  oellulaire  du  bassin  fGrafh 
Avec  rbématomêtrc  dans  un  utérus  double,  la  rupture  ee  fait  fré- 
quemment dans  la  nioili*^  ulerînc  intacte  (Breisky)  et  dans  le  vagin 
(Sclirœder).  I.a  complication  habituelle  de  Ihùmatonïelre,  qu  elle  sit-ge 
dans  un  utérus  simple  ou  double,  est  l  bématosalpinx. 

Ce  sont  surtout  les  liéniatosalpinx,  qui  s'ouvrent  dans  ces  organes 
internes.  Ces  ruptures  sont  graves  :  Rose-  rapporte  a  cas  suivis  de 
mort  i  sur  9  cas  de  rupture  spontanée  des  trompes  cités  par  Fuld», 
il  y  a  9  morts»  De  même  G*  Gross  cite  G  morts  ymv  héniaiosal' 
pinx  et  hématométrie  dans  des  utérus  doubles.  La  rupture  se  produit 
après  une  période  de  rétention  qui  varie  de  quinze  mois  à  dix-sept  ans 

Complications.  —  Ces  deux  complications,  llnfcction  et  la  rupture, 
constituent  un  danger  permanent  pour  les  malades  abandonnées  à  elles- 
mêmes  :  le  traitement  dos  rétentions  menstruelles  d'ailleurs,  loin  de  les 
prévenir  toujours,  y  prédispose  d  une  façon  toute  particulière^  et  c'est 
une  des  raisons,  qui,  même  jusqu'en  ces  dernières  années,  avaient 
conlîné  les  cUirurgii^ns  dans  une  inaction  que  Dnpuytren  considérait 
comme  moins  dangereuse  que  1  intervcntioiu 

Vinfection  de  la  poche  était  autrefois  rare  ;  elle  est  aujourd  Iruî  la 
conséquence  de  rinter%^entîon  cliirurgicale.  Les  accidents  infectieux  se 
développent  avec  la  rapidité,  les  allures  de  la  septicémie  puerpérale  : 
ils  portent  h  la  fois  sur  l'utérus  el  les  annexes,  et  tuent  souvent  en 
quelciues  heures  on  quelques  jours.  Ces  accidents  doivent  être  présents 
à  resprit  du  chirurgien,  qui  a  h  traiter  une  rétention  par  gy^natrésie  ; 
il  ne  suflit  pas,  en  efTet,  de  faire  une  opération  aseptique,  ilfatit  assurer 
le  maintien  de  l  asepsie  pendant  toute  la  durée  de  Tévacuation  de  la 
poche. 

Ui  rupture^  et  surtout  la  rupture  des  trompes,  est  signalée  souvent 
après  l'ouverture  chirurgicale  et  l'évacuation  de  la  collection  uté- 
rine ^  L'évacuation  de  T utérus,  en  effet,  ne  modilîe  guère  le  volume 
de  la  trompe,  lorsque  Toslium  ulerinum  est  oblitéré,  et  après  comme 
avant  l  opération,  le  danger  de  la  rupture  persiste,  Fuld  sur  (>6  cas 

l,  iK'reiix.  AecitteniH  comécttUfti  à  Vttpérttfmt  tiam  les  ca«d€  t'Hention  mett9frtwllf, 
ThHe  de  l'aris,  i^^SO,  n-^  1,  p.  74, 
*.  Rt»âe.  Monatssdi.  t  Heb.,  M.  XXL\,  itWT. 

3.  Fiilij.  Oie  Salpin^ùlQmit  iti?^en  Ihmutomlpîtu'  ù^i  Gynuiresic.  Aréli,  f,  G  va,.. 
Bel*  XXX IV,  Heft  S. 

4.  llernu.  Conftihuiwn  à  Vé tutti  ffes  acekienîi  cùnséculifw  auj  gytïafré«ieit  congé* 
niiaUM.  Thèse  de  Lille.  1S96,  itM&L  ^ 


ACGiDKNTiS  COMMUNES   AUX  GYXATftKSlKS  CON(.  É  X  H  A  LK  S  213 

coimuâ  de  gynalrésie,  où  cet  accident* de  puplure  est  signalé,  en 
Irfïuve  39  qui  onl  été  observés  à  la  suite  de  lopératlon.  l/épanchcmeni 
4u  sang  ou  du  pus  de  la  trompe  (Sc!irœdtn\  Nehdori)  s'offecUie  rarement 
par  le  pavillon  ;  mais  ppcsque  toujours  par  rupture  de  la  paroi  tuba  ire* 
Une  ou  plusieurs  déchirures  se  produisent  sur  un  point  de  son  étendue, 
et  surtout  aux  points  où  il  se  fait  des  adhérences  avec  leaorgaues  voisins 
(G osse h' n ,  iNo rk e ) . 

La  rupture  de  la  trompe  se  produit  peu  de  temps  après  lopération, 
du  deuxième  au  cinquième  jour,  rarement  à  J'époque  menstruelle  con- 
sécutive. Une  péritonite  à  évolution  lente  ou  rapide  en  est  habituel- 
lement la  conséquence  ;  cette  terminaison  est  en  rorïtradietion  avec  c^ 
que  Ton  observe  dans  les  ruptures  des  g^rosscsses  extra-utérines  ;  c'est 
que  le  sang  des  rétentions  menstruelles  if  est  pas  pur^  mais  sans  doute 
plus  souvent  infecté  qu*ou  ne  le  croit  ou  rendu  toxique  par  les  modifi- 
cations chimiques  qu'il  a  subies. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  rupture  de  la  trompe  après  Tévacuatbn 
de  la  collection  ?  D'après  Barnes,  les  contractions  nl-érincs  qui  se  pro* 
dujsent  au  moment  de  Tévacuation  de  T hématomètre  feraient  relluer 
le  sang  dans  la  trompe,  et  amèneraient  leur  éclatement  :  Hegar  et 
Knltenbach  ^  invoquent  la  dépression  produite  dans  la  cavité  abdomi- 
nale par  levacuation  de  la  tumeiu',  les  trompes  éclateraietït  comme 
dans  le  vide.  Gosselin* invoque  avec  beaucoup  plus  de  raison  les  adlié- 
rerices  contractées  par  la  trompe  n^alade  ;  le  retrait  de  l'utérus  amène 
le  tiraillement  et  la  dissociation  de  ces  adhérences,  et  linalement  la 
déchirure  de  la  trompe  amincie.  Dans  un  cas  deChampneys^  la  réalité 
lie  ce  mécanisme  est  absolument  évidente 

La  rupture  est  encore  provoquée  par  un  efT*irl,  un  mouvement  intem- 
pestif wne  pression  exagérée. 

Ces  complications  aggraveid  ^inguli<*M*emetit  le  pronostic  des  gyna^ 
In^sies  congénitales.  Sur  l>5  cas  de  gynatrésies  avec  hématosalpinx 
rassemblés  par  Fuld,  4H  ont  été  suivis  de  mort,  dont  39  fois  après 
péralion.  Le  pronostic  est  d  autant  plus  grave  que  1  organe  envahi  est 
lus  élevé,  que  la  ditaUtion  est  plus  jurande,  et  la  rétention  plus 
ancienne,  que  les  lésions  Becoudaires  ou  de  voisinage  sont  plus  accen- 
tuées, cpieles  trompes  participent  à  la  dilatation  Hlernu)* 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  assurer  à  la  fois  te  rétablis* 
lentdes  voies  naturelles  et  Tévacuatiou  de  la  collection  ;  ta  conduite 
L*nir  varie  avec  le  siège  de  latrésie  et  la  nature  de  la  collection. 


Ilrfçar  H  Kttllenbacli.   Tmilé  de  fftf7té<'ohtfi€,  Irod    française  par  Bur   1*»m, 

s.  Uossi^lhi,  Cliniqueê  chirttrfficaleK.  ÏMl, 

3   Champneys.  So*'   obal.  (io  f^oittlres.  el  Aniu  d«  Gyn    et  d'OhHL.   18B2,  t.  XVII, 


M  \LKOHMATIONS  ET   DÎFFORMITKS  CONGÉNITALES 

1*  AîHâstK  DE  tHïMEN.  —  Le  vagin  est  seul  dilaté,  ou  rutérus  ainsi 
que  les  trompes  participent  à  la  dilatation  :  dai>s  les  deux  cas,  c  est 
h  I  in  e  isio  n  d  ç  *  T I  v  y  mon  (  |  u*  il  f a  u  t  a  \  o  i  r  re  c  o  u  rs  *  La  po  n  clio  n  est  î  n  s  u  f- 
lisante,  son  f*Ricacilé  n'est  que  temporaire  ;  et,  liieo  que  faite  asep- 
iiqiiemenl  elle  n'expose  pas  plus  h  rinrection  que  lincisïon,  elle  ne 
permet  que  de  différer  une  intervention  plus  complète»  c'est-à-dire 
r  incision. 

Cependant  Tévac nation  doit  être  avant  tout  progressive,  pour  per- 
mettre miK  parois  de  levenir  lentement  sur  elles-mêmes»  et  éviter  les 
ruptures  tubaircs;  il  suftU  pour  cela  d'une  incision  petite»  faite  au 
centre  de  la  membrane  obturatrice,  Un  pansement  occlusif  est  appliqué 
sur  la  vulve  :  il  sera  renouvelé  t€*ntes  les  demi-lieures,  en  même  temps 
que  par  des  lavages  extérieurs  on  assurera  ]  asepsie  de  la  région, 

He^ar  et  Kaltcnljach,  Briesky,  Segond»  Pozxi  évacuent  la  collection 
par  une  simple  ponction  au  bistouri»  puis  au  bout  d'une  demi-heure 
agrandissant  Tincision,  nettoient  la  poclie  avec  des  ÎDJections  antisep- 
tiques et  la  bourrent  de  gaze  iodoformée. 

i'  Atrêsie  di  vaiîïs  — L*bématocolpos  ici  est  partiel  ;  seule,  la  partie 
supérieure  du  vagin  ainsi  que  Tu  té  rus»  est  dilatée.  Dès  lors  il  n  est  plus 
aussi  simple  d'aborder  le  pûle  inférieur  de  la  tumeur»  qui  remonte  à  une 
certaine  hauteur  au-dessus  de  la  vulve, 

La  ponctUm  [lar  le  rêcium  ou  par  la  i^essie,  préposée  par  Dubois^ 
Boyer,  Scanzoni,  Bakei^Brown,  Simon»  Spiegelbcrg  est  absolument 
condamnable,  l/incision  parasacrée  ne  convient  qu'a  des  cas  trèî^ 
limités  (Poiîzi^ 

Le  traitement  de  choix,  c*est  celui  préconisé  tlans  ses  grandes  lignes 
parAnnissat'  ;  il  consiste  h  créer  un  vagin  artificiel  et  à  assurer  dans 
la  même  séance  Tévacuation  de  la  collection  t  sur  le  doigt  intrrjduil 
comme  conducteur  dans  le  rectum,  on  incise  dans  le  fond  imperforé  du 
vagin,  comme  pour  la  création  d'un  vagin  artilicieL  En  refoulant  le 
rectum  en  arrière,  la  vessie  en  u\^ut»  on  se  creuse  ainsi  un  canal 
arliiiciel  jusqu  à  la  collection»  qui  se  reconnaît  a  sa  tension  *.  On  la 
ponctionne  avec  un  trocart»  et  le  long  du  Irocart  ofi  incise  la  poche. 

Il  reste  à  assurer  plus  tard  la  continuité  du  vagin  avec  la  poche  et  h 
prévenir  la  rélractiou  cicatricielle.  Cette  méthode  a  donné  un  beau 
succès  h  Lrenger** 

3*»  ATAËâiE  ne  CUL.  —  Plus  ratrésîc  est  élevée,  plus  le  traitement  est 
compliqué  j  lorsque  l  atrésie  porte  sur  le  col,  Tutérus  est  dilaté,  et  a%'ec 
lui  les  trompes  le  sont  en  même  temps 

Pozzi  conseille  alors  de  ponctionner  le  col  avec  le  Irocart,  d'agrandir 
au  bistouri  ou  aux  ciseaux  rorifice  de  la  ponction,  A  Taîde  d  une  sonde 

i»  AnittssftL  Ohsfrmtion  sur  une  tjpémiion  du  ttitfin  atHfieinL  Pnrïs,  1135. 

1  Heydenreicb.  Sera.  mèd,,tfi94»  p,  80- 

3.  Lenger.  Ao».  de  la  So€<  belge  de  chir».  1&  janvier  i$M. 


ACCiDEPfTS  COMMUXis  AUX  GYNATRÉSfES  CONGlS VITALES  2àâ 

in  Ira-utérine,  on  lave  la  eavité  avec  une  soluticm  antiseptique  faible,  ci 
&u  ta  tamponne  à  la  gaze  iodoformée  ;  celle-ci  assure  à  la  fois  ranli- 
sepsie  et  la  dilatation.  Piu^  tard,  quand  Tutérus  est  revenu  à  des  dimen- 
sions nornrïales,  on  traitera  la  métrite  par  le  curettagc. 

4**  Atrksie  d'cnk  FAntiE:  dcj  canal  gënital  dkpoublk.  — il  y  a  aloi's  iiéma- 
lom^trie  latérale  avec  ou  sans  hématocolpos. 

La  conduite  à  tenir  dans  ces  deux  cas  sera  diiïérente*  S*ii  existe  un 
hénnatocolpos  latéral,  ou  que  Ihéniatoinètrc  soiL  très  bas  situé,  la 
ponction  par  ie  vagin,  tW's  en  honneurjadis,  ne  doit  plus  être  employée 
dans  un  but  curatif.  Four  obtenir  une  évacuation  convenable  du  sang» 
éviter  la  rétraction  éminemment  favorable  a  Tinfeetion  secondaire,  il 
imparte  que  l'ouverture  pratiquée  permette  un  bon  drainage.  De  ce 
chef  la  ponction  doit  céder  le  pas  à  lincîsionj  à  condition  toutefois  que 
l'ouverture  de  la  poche  soit  maintenue  un  temps  suflisant.  On  incisera 
ou  on  sectionnera  la  cloison  qui  sépare  la  tumeur  du  vagin  perméable. 
Pour  éviter  le  rétrécissement,  la  cicatrisation  prématurée  de  l'ouverture, 
on  peut,  ou  laisser  un  drain  à  demeure,  ou  tampoimer  la  poche,  mais 
le  tneilleur  procédé  est  celui  préconisé  par  Schrœdcr*  ;  il  consiste  à 
suturer,  après  incision,  la  muqueuse  des  deux  cavités  vaginales 
ensemble,  ou  celle  delà  poche  utérine  ^'i  la  muqueuse  vaginale.  Ce  pro- 
cédé lui-même  ne  met  pas  absolument  à  Tabri  de  la  récidive  ;  de  plus 
tl  laisse  subsister  l'hénuitosalpinK  qui  complique  la  rétention  dans  un 
tiers  des  cas  environ,  11  devra  être  associé  alors  à  la  salpingeetomié 
e  o  m  pi  é  nien  fa  i  re . 

Dans  les  cas  oii  rhématométrie  latérale  existe  seule^  sans  bémato- 
colpûs»  rincision  vaginale  pourra  être  tentée,  si  cette  hématométrie 
c'st  bas  située,  mais  il  semble  cependant  qu'il  faille  mieux  recourir 
toujours  h  la  tuparolomie. 

VablaHon  de  ta  (umeur  bématomélritique  et  des  annexes  du  même 
côté,  avec  conêenmiion  de  la  moitié  utérine  intacte  constitue  évidem- 
ment la  méthode  de  choix  quand  elle  est  possible.  Cette  opération  a 
Hé  pratiquée  jusqu'à  présent  8  fois  avec  8  succès  La  techûique  de 
ropéralion  ne  peut  guère  être  prévue  d'avance.  Dans  ses  grandes  lignes, 
die  se  rapproche  de  la  salpingectomie  et  de  lamyomectomie,  Les  difli- 
cultes  dépendront  de  la  variété  de  la  malformation  en  présence  de 
laquelle  on  sera  Si  on  a  affaire  à  un  utérus  bicorne,  Topupation  est 
djAicile,  parfois  impossible,  parce  qu'il  faut  sectionner  en  plein  tissu 
utérin  pour  séparer  les  deux  utérus  (Zillensen  -,  Werth  '')  En  cas  d'utérus 
tlouble,  didelphe,  ropération  peut  être  délicate,  longue,  mais  elle  laisse 
en  place  une  moitié  d*utérus  qui  forme  un  organe  complet  (Ktistner  ^ 

i,  Schnt^er.  XeiBcli,  f.  Gctmri    ti,  Gyn.,  im%  Bd.  Vltl,  p,  âOâ. 

f.  Ztlli'fiâcfn.  tnau^.  Diââert.  Jtnia,  iP}*}. 

a.  WçrUi,  Arch.  f,  Uyn,,  XLVllI.  1895,  p.  4*f. 

4  Ib^ûëlner.  GrumizOge  der  Gyn..  1893,  p-  ffi. 
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Loehlein  *,  Gross  ').  Quand  il  s'agit  d'ablation  ci  d'énucléation  de  cornes 
utérines  rudimentaires,  l'opération  est  facile  (Rossa',  LambretS  Gol- 
mann*).En  cas  d*utérusbiloculaire,  cette  énucléation  sera  impraticable. 
Vhyslérectomie  abdominale  ne  trouve  son  application  que  dans  les 
cas  où  l'ablation  de  la  poche  sanguine  seule  est  impossible  (Homans*, 
Rosenthal  ',  Haultain  *,  Jacobs®,  Villar  *^).  Il  est  des  cas  enfin  où  les  con- 
ditions cliniques  ne  permettront  pas  de  faire  une  opération  de  longue 
durée  ;  on  aura  alors  recours  à  la  castration  double, 

5**  HÉMATosALPiNX.  —  La  dilatation  de  la  trompe  accompagne  Théma- 
tomètre  :  l'évacuation  de  la  collection  utérine  amène  souvent  la  dispari- 
tion de  rhématosalpinx;  Aman  **,  Hernu"en  rapportent  des  exemples. 
Cependant  malgré  Tévacuation  de  la  poche  inférieure,  il  arrive  parfois 
que  rhématosalpinx  ne  disparaît  pas  ou  se  reproduit. 

Dans  ce  cas  la  ponction  de  rhématosalpinx  par  J'abdomen  ou  par  le 
rectum  est  également  condamnable. 

Seule  la  laparotomie  suivie  de  l'ablation  de  la  trompe  est  indiquée  : 
Meyer,  Winckel,  Schrœdcr,  Kehrer,  Decio*',  Sjenger^'y  ont  eu  recours 
en  seconde  ligne  et  après  avoir  évacué  par  en  bas  la  collection  utérine 
ou  vaginale.  Wolf**  (de  Kasan),  trouvant  l'utérus  perdu  au  milieu 
d'adhérences  inextricables,  laissa  ce  dernier  en  place,  et  enleva  les 
annexes.  La  môme  pratique,  l'évacuation  de  la  collection  utérine  ou 
vaginale  fut  suivie  pour  des  hcmatosalpinx,  compliquant  une  réten- 
tion dans  un  utérus  dédoublé,  par  Schrœder**,  Stratz*",  Vignard", 
Witthauer^»,  Fuld^. 

La  laparotomie  s'impose  encore,  si  à  la  suite  de  l'évacuation  de  l'hé- 
matocolpos,  des  symptômes  commençants  de  péritonite  faisaient  sup- 
poser une  rupture  intra-péritonéale  de  rhématosalpinx. 

1.  Loehlein.  Gentralblatt  f.  Gyn.,  1894,  n»  41,  p.  997. 

2.  G.  Gross.  Loc.  cit.,  p.  44. 

3.  Rossa.  Cenlralblattf.  Gyn..  1896,  n»  6,  p.  145. 

4.  Lambret.  Hulletin  niédioal,  9  février  1898.  p.  133. 
b.  Colmann.  Prag^T  nied.  Wochensohiift,  1896. 

(•).  Jlomans.  The  Lancet.  3  novembre  1883. 

7.  Rosenthal.  Monatsschrift  f.  Geburlsh.  u.  Gyn.,  Bd.  VIII,  p.  3. 

8.  Haultain.  Brilish  med.  Journal,  1900.  p.  1276. 

9.  Jacobs.  Bull,  de  la  Société  belge  de  gyn.  et  dobst.,  1901. 

10.  Villar.  Société  d'obstétrique  de  Bordeaux,  25  mars  1902. 

11.  Aman.  Munchen.  med.  Woch.,  1888,  n«  52,  p.  909. 

12.  llernu.  Loc.  cit.,  p.  47. 

13.  Decio.  Sera.  Gynéc,  1890,  p.  117. 

li.  Sa?nger.  Genlr.  f.  Gyn.,  18  janvier  1800. 

15.  Wolf.  Vratch,  1093,'  n»  28.  / 

10.  Schrœder.  Zeitschrift  f.  (iebiirls.  u.  Gyn.,  1881,  VIII,  p.  202. 

17.  Slratz.  Frommelsche  Jahresberichte,  1889. 

18.  Vignard.  Archives  provinciales  de  chirurgie,  1899,  p.  237. 

19.  Willhauer.  Monats.  f.  Gebiïrts.  u.  Gyn.,  1899,  p.  205. 

20.  Fuld.  Archiv  f.  Gyn.,  1889,  Bd.  34.  p.  190. 


CHAPITRE  II 
LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

ARTICLE  PREMIER.  —  TRÂUMÂTISMES  DE  LA  VULVE  ET  DU  VAGIN 

Étiologie.  —  Les  plaies  et  les  contusions  de  la  vulve  et  du  vagin  se 
produisent  dans  plusieurs  conditions  différentes. 

Les  plaies  qui  se  produisent  pendant  laccouchemeni  sont  les  plus  fré- 
quentes. Les  déchirures  de  l'hymen,  de  la  vulve  et  du  périnée  s'observent 
souvent  chez  les  primipares.  Le  vagin  peut  être  également  déchiré  au 
moment  du  passage  de  la  tête,  ou  par  le  forceps,  le  basiotribe,  le  cépha- 
lotribe. 

Les  traumatismes  accidentels  sont  rares  ;  la  ceinture  pelvienne,  la 
racine  des  cuisses  protègent  la  région.  Cependant  la  blessure  de  la 
vulve  et  du  vagin  peut  être  produite  par  un  coup  de  pied,  un  coup  de 
corne,  ou  encore  par  des  chutes  à  califourchon  sur  une  pièce  de  bois, 
sur  une  barre  de  fer,  ou  sur  un  objet  pointu,  un  échalas,  une  fourche, 
un  vase  de  nuit  brisé. 

Ce  mode  de  traumatisme  par  chute  sur  un  corps  contondant  s'observe 
assez  souvent  ;  Tuffier*  en  rapporte  quelques  observations  :  la  chute  a 
lieu  le  plus  souvent  sur  la  barre  de  séparation  de  l'impériale  des  omnibus 
(Dolôris,  Tuffîer,  Legueu),  sur  le  bord  d'une  planche,  le  dossier 
d'une  chaise  (Sedillot,  Tuffier),  le  brancard  d'une  voiture,  le  bord  d'un 
haquet,  d'une  baignoire  (Velpeau).  La  plaie  qui  en  résulte  est  une  plaie 
simple  ou  plus  souvent  une  plaie  contusc. 

Des  corps  étrangers  introduits  dans  le. vagin,  des  pessaires,  des 
canules  à  injection  déterminent  encore  en  se  brisant  des  lésions  plus  on 
moins  sérieuses  de  la  paroi  vaginale. 

Le  coït,  un  coït  brutal  est  signalé  dans  quelques  observations  comme 
la  cause  occasionnelle  de  plaies  sérieuses  ;  ces  plaies  s'observent  surtout 
chez  les  sujets  jeunes  et  se  produisent  dans  les  tentatives  de  viol.Dugès, 
Sabin,  Barnes,  Breisky  *,  Springsfeld,  Franck  ^  citent  des  exemples  de 

1.  Tuffier  et  Lévi.  Chutes  à  califourchon  chez  la  femme.  Hé mUlomes  et  déchirures 
tulvaires.  Sem.  méd.,  1895,  p.  277. 

2.  Breisky.  Rupiurender  Scheide.  Deutsche  Chir.,  4886,  liv.  61,  p.  88. 

3.  Franck.  Merc.  med.,  1890,  p.  11. 
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ruplure  non  s^ulemetit  du  périnée,  mais  de  la  cloison  recto- vaginale,  qui 
sïdaiiuit  produilcs  dnnsces  conditions.  Dans  le  fait  <le  Sitzmskv*,  la 
plaie  transversale  sîeï^^e  ait  dans  toute  la  longueur  des  culs-<le-sar  posli^- 
rieurs  à  gauche,  et  sur  la  moitié  du  cul-desac  droit,  La  plaie  él^it  prci- 
fonde,  ctpénclrati  dans  toute  Tépaisseur  <les  parois  %'a*^iiiales  D  ajiri's 
Warman^  et  BohnstedL™  cependanl,  le  facteur  prédominant  de  la 
rupture  du  vagin  serait  l'impétuosité  apportée  par  la  femme  dans  racle 
vénérien  et  le  rùle  du  |îétiis  ne  serait  que  passif. 

Au  cours  de  certaines  opérations  gynécolo<çiques,  telles  que  la  réduc- 
tion de  l'utérus,  Tabla tion  d^tin  fibrome»  la  paroi  vnlvo-vajfinalc  peul 
encore  être  décliirée  Nous  avons  observé  une  large  déchirure  du  vagin, 
qui  s'était  produite  au  cours  dune  dilatation,  faite  avec  le  spéculum 
]K»ur  un  vaginisme  rebelle  cl  invétéré. 

Enfin  on  a  observé  des  ruptures  spontanées  du  vagin,  pendant  l'effort, 
dans  les  cas  de  rétroversion  utérine  ou  d'ascrte, 

Ânatomie  pathoiogiiïue.  —  1 1  faiit  distinguer  les  contusions  simples 
et  les  plaies > 

Les  conlusifjns  isimples,  et  Icj^  plu3  intéressantes  de  celles-ci  sont 
celles  qui  sont  la  conséquence  d'une  uluite  a  califoin*clion,  ont  été  étu- 
diées au  point  de  vue  analoinique  et  patbogénique  dans  le  mémoire  de 
Tuffier  Ces  contusions  correspondent  aux  ruptures  de  Turètre  cbex 
rhomnie.  Un  épanchement  énorme»  un  liématome  se  produit  au  niveau 
de  la  vulve,  dans  Tétage  inférieur  du  périnée  Cet  hématome  a  sa  siuirce 
dans  le  bulbe  et  les  gros  plexus  veinrux  du  vagin,  qui  par  leur  situation 
sont  comprimés  et  écrasés  au  moment  du  choc  entre  le  corps  conton- 
dant et  la  branche  isefiiopubienne  (Tuffier). 

Les  plaies  obstétricales  siuit  en  général  limitées  a  la  vulve  :  la  déchi- 
rure part  de  Tarmean  hyménéal,  et  s'étend  plus  ou  moins  loin  vers  les 
petites  lèvres,  le  périnée  ou  Tanus.  (Voir  Déchirures  dupérinée.  p,  â66.) 

Les  plaiei^  du  coït  sont  le  plus  souvent  limitées  k  la  vulve  :  rhvmen 
est  seulement  déchiré  ou  décollé,  désinséré  au  niveau  de  son  attache 
postérieure  *.  Dans  quelques  faits,  ïesdésordres  ont  porté  h  la  fois  sur  lu 
vulve,  le  vagin  et  la  cloison  reclo-vagînole.  Sînaïsky  rapporte  un  fait  de 
ce  genre,  une  large  fistule  partait  de  la  fourchette  et  s'ouvrait  dans  le 
rectum.  Smoletschow  a  vu  également  une  lîstule  recto- vulvaire  produit*' 
par  le  coït  iMundé,  RadchilT,  Barteh  Harrîs,  Sitzinsky  ont  vu  lecul-de* 
sac  postérieur  défoncé  par  le  [iremier  rapport  sexuel»  et  Severeanu  a 


L  Mîkhariuv  et  i>iUîn*ky.  VraUiu  tëM,  (i«»  Îi4,  2H  el  S6. 

t,  Wwrntwii     Zttf"    .Kliolugie  uttfl   Ëettrtheilttng  de*'  Sçheîtlerttfftu3*en    ëult  CoUtt^ 
Cenir*  f  liyruik,,  juin  ï^)l.  «r  54.  t».  Tlîii. 

3.  UolinaU'dl   j£ta*  KanHitttk  tter  Verlet^ungen  (1er  Scfifklt  a«6  Cmttt.  Ct*nlr*  t  Gyn,. 
1«  juiti  Vm,  ti-  :fl  |K  6Uy. 

4,  CJiuleix-Vive   Trùi*  ctt*  tthémotThit^îf  piiv  fléflttmtiôn,  Cïûi,  brlHl,  dcMétl,  efcle 
Chir..  1805.  p,  Stu* 
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communiqué  en  1893  au  Congrès  de  chîrurgîe  iliistoire  d'une  femmo 
chez  laquelle  le  pénis  s*êtaîi  engajîé  dans  la  profondeur  des  tissus  pén- 
nénnx  au-dessotis  de  la  vulve  qui  résistait  avait  dédoublé  la  cloison 
recto*%'â finale  et  était  allé  à  une  profondeur  de  10  eeatiniMres  jusqu^au 
rectum  qui  avait  éié  décliipé. 

Les  plaies  accideuteites  intéressent  h  la  fois  la  vulve  (*t  le  vagin  ; 
retendue  de  la  plaie,  sa  forme,  .ses  dimensions  varient  avec  lag-enl 
causal  Si  la  déelnpure  remoide  haut  Jecul-de-sac  de  Douglas  est  ouvert, 
el  les  anses  intestinales,  hlessces  omion,  s'engagent  dans  roritîfe  de  la 
plaie.  Si  les  parois  antérieure  ou  postérieure  su  ut  atteintes  dans  toute 
leur  épaisseur^  la  vessie  ou  le  rectum  sont  perforés. 

Les  conséquences  éloignées  de  ces  plaies  sont  les  fistules  vésico,  recto 
ou  intesUnQ-imginaleB  et  le  rétrécissement  du  vagin. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  traumatismes  de  la  vulve  et  du 

%'a^in,  qu'il  s  agisse  de  contusions  ou  de  plaies  comjdeKes^  n'intéressent 
que  par  riiémotTlia^ic  dont  elles  sont  1  occasion,  ou  les  iistuïes  dont 
elles  sont  la  cause* 

VhémotThaffie  s\>fTcctue  a  rextérieur,  s  il  y  a  plaîc,  s'infiltre  dans 
tes  tissus  ou  se  collecte  en  foyer,  lorsqu'il  y  a  contusion.  Elle  constitue 
alors  Vhématome  ou  le  Ihrombus  de  la  vulve  el  du  vagin. 

ÏAidouleHrvBi  assez  vive  pour  provoquer  la  syncope,  et  la  syncope  à 
son  tour  arrête  riiémorrhagîe. 

Au  point  de  vue  du  diagnosiic,  ces  plaies  soulèvent  des  questions 
importantes  de  médecine  légale.  Elles  succèdent  souvent  à  des  tenta- 
tives de  viol,  mais  elles  peuvent  être  aussi  le  résultat  <le  manœuvres 
violentes,  pratiquées  dans  un  but  de  chantage- 

he  pronmliciles  plaies  superficielles  de  la  vulve  est  peu  grave,  U  n*en 
l'st  [Kis  de  rnènip:?  des  plaies  |)rofondes  et  an  frac  tueuses  et  de  celles  qui 
eîïUtment  le  vagin,  remontent  jusqu'au  cul-de-sac  de  Douglas,  ouvrent 
la  vessie  et  le  rectum.  L'infection  consécutive  expose  les  malades  à  des 
accidents  mortels;  il  en  est  ainsi  des  ruptures  qui  se  produisent  au 
cours  *ie  raccoucliemeiiL 

Traitement.  —  Il  consiste  datis  la  désinfection  de  la  plaie  et  la 
suture    Toute  plaie  importante  et  récente  doit  être  restaurée  immé- 
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lieniie,  on  le  réduit  après  Tavoir  nettoyé  et  désinfecté.  Les  plaies  fpii 
intéressent  la  vessie  et  le  rectum  doivent  i>tre  également  drainées.  (Voir 
FisHiteê,  p  tS9.) 
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Le  trcmibus  de  la  vulve  et  du  vagin,  dit  encore  hémafocéie,  est  earae- 
itmsé  par  un  épancfiemcat  sanguin  inllltré  ou  collecté  dans  le  tissu 
cc*llulaire  de  la  vulve  et  du  vagin. 


2B0  LÉSIONS  TRAUMATIQUKS 

Signalé  et  bien  étudié  par  Velpeau  et  par  Deneux  *,  le  thrombus  de  la 
vulve  a  été  surtout  observé  par  les  accoucheurs  Blot*,  Alibran ', 
Girard  S  Wolf*,  Moussaud^  Bessel-Hagen  en  ont  fait  l'objet  de  mono- 
graphies intéressantes.  Le  thrombus  traumatique,  plus  rare,  a  fait 
récemment  l'objet  d'un  travail  original  de  Tuffier  et  Lévi^. 

Étiologie.  —  Le  thrombus  de  la  vulve  est  traumatique  on  puef^éral. 

Le  thrombus  Iraumatique  succède  à  des  accidents  variés, à  des  coups 
de  pied  (Romain,  Descamps),  à  des  coups  de  corne  (Romain),  à  une 
morsure  (Himmelfarb),  à  des  rapports  sexuels  exagérés  (Duplay,  Tait). 
Le  plus  intéressant  est  celui  qui  succède  à  des  chutes  à  califourchon  sur 
des  objets  étroits,  pointus  ou  coupants,  tels  qu'échalas  de  vigne, 
fourche  (Romain),  sur  un  vase  de  nuit  brisé  ou  des  objets  mousses, 
comme  les  barres  de  séparation  do  l'impériale  des  omnibus  (Doléris, 
Tuflîer),  le  bord  d'une  planche,  le  dossier  d'une  chaise  (Sédillot,  Tuffier), 
le  brancard  d'une  voiture,  le  bord  d'un  baquet,  d'une  baignoire  (Vel- 
peau). 

Le  thrombus  puerpéral  est  beaucoup  plus  fréquent  ;  on  ne  l'observe 
pas  aussi  souvent  que  certains  auteurs  l'ont  prétendu'.  Deneux  n'en 
réunissait  que  douze  cas  ;  Dubois  n'en  signale  que  trois  cas  sur 
14000  accouchements.  Johnson  et  Sinclair  en  ont  seulement  rencontré 
sept  cas  sur  13000  délivrances  pratiquées  à  la  Maternité  de  Dublin 
(Duplay). 

On  l'observe  quelquefois  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  ;  il 
est  plus  fréquent  pendant  le  travail  et  plus  souvent  après  la  délivrance. 

V>Qs  causes  prédisposantes  sont  constituées  par  les  varices  de  la  vulve 
et  du  vagm  ;  l'extrême  vascularisation  de  la  région  explique  comment 
un  traumatisme  même  insignifiant  s'accompagne  d'une  hémorrhagie 
profuso,  abondante  et  d'un  hématome  de  volume  considérable  ;  on 
pourrait  y  ajouter  l'étroitesse  de  la  vulve  et  du  vagin. 

Les  causes  oc6'asi07i;2e//es  résident  dans  les  violences  et  les  manœuvres 
exercées  sur  la  vulve,  au  moment  de  l'accouchement;  l'application  du 
forceps,  le  volume  exagéré  de  la  tête  de  l'enfant,  susceptible  de  déter- 

1.  Dciieu.x.  Recherches  pialuiues  aiir  les  tumeurs  sanguines  delà  vulve  el  du  vagin. 
Thèse  lie  Paris.  1853. 

if.  Blot.  Des  tumeurs  sanguines  de  la  vulve  et  du  vagin  pendant  la  grossesse  el 
l'accouchement.  Thôse  ile  Paris.  18î>3. 

3.  Alil)ran.  Tlièse  de  SlrasbouiK,  1^66. 

4.  (iirard.  Thrombus  delà  vulve  el  du  vagin  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse  cl 
l'accouchement.  Thèse  de  Paris,  18TL 

:..  Wolf.  Zeilsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  188G.  t.  XIII. 

(i.  Mous:5aud.  Des  varices  de  la  vulve  et  des  hémorrhagies  consécutives  à  leur  rup 
turc.  Thèse  de  Paris,  1889. 
7.  Tuffier  et  Lévi.  Seni.  niéd.,  \m\,  p.  277. 

5.  Cadilhac.  Thés;»  de  Monipellier,  I8i)l-9D,  et  Devoir.  Thèse  de  Paris,  1896. 
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miner  le  décollement  du  vagin,  les  efforts  exagérés  et  la  lenteur  du  tra- 
vail aboutissent  au  môme  résultat. 

D'autres  fors  la  cause  occasionnelle  est  moins  évidente  :  on  a  vu  le 
thrombu.s  se  pmdnire  pendant  la  grossesse,  spontanément  ou  à  la  suite 
d  un  effort  léger,  comme  celui  de  la  défécation,  ou  même  seulement  à 
roccasfon  d*im  éclat  de  rire.  Cependant  ces  hémalomes  spontanés  ne 
se  produisent  guère  que  chez  les  hémophiles.  Nous  avons  observé  un 
(hrombus  spontané  en  dehors  de  la  f^rossessc  et  sans  bémophilie,  di^ 
probablement  à  la  rupture  tlnne  varice, 

Auatomie  pathologique.  —  Le  volume  de  ta  tumeur  varie  de  la 
^TMSsçur<l  un  u  ufdç  poule  à  celui  d'une  télé  d'adulte. 

Son  conienu  est  formé  par  des  caillots  noirâtres  plus  ou  moins 
altérés. 

Le  siège  de  Hïématome  est  variable  :  il  existe  à  ce  point  de  vue  plu- 
i^ieurs  types,  (pi'on  peut  avec  llervieux  classer  de  la  façon  suivante. 

a.  Lq  thrombus  vuivaire  siège  dans  les  grandes  lèvres,  rarement 
dans  les  petites  :  la  poche  forme  une  saillie  volumineuse,  sa  paroi  est 
eonsUtuée  par  les  grandes  lèvres  distendues,  elle  est  plus  mince  en 
dedans. 

La  tumeur  est  ou  non  compliquée  de  plaie,  suivant  la  cause  qui  en  a 
amené  la  produel  ion, 

b  hv  thrombits  périnéal  est  superficiel  ou  profond  :  superticîel,  il 
fuse  vers  le  mont  de  Vénus,  la  paroi  abdominale,  les  régions  inguinales. 
Prufond,  il  gagne  les  fosses  iliaques,  le  sacrum  et  les  lombes. 

c  !a^  fhrojnbus  vaginal^  siège  dans  le  Itssu  cellulaire  exlra-vaginal 
des  parties  latérales  et  postérieures,  plus  rarement  dans  la  paroi  anté- 
rieure.  Il  s'étend  rarement  à  la  grande  lèvre,  et  ne  descentl  pas  en 
général  au-dessous  du  releveur  de  Tanus.  En  haut,  il  s  elcnd  a  la  base 
des  ligaments  larges,  et  fusant  daus  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal 
remonte  parfois  ie  long  de  la  paroi  abdominale  postérieure  jusqu'aux 
piliers  du  diaphragme.  L'Iiématocèle  péri-utérine  et  extra-péiitonéale 
complique  ainsi  souvent  le  thrombus  du  vagin. 

Il  n'est  pas  besoin  qu'un  gros  vaisseau  s^>it  blessé  pour  que  rhéma- 
lome  se  produise*  Dans  une  expérierice  de  Perret  -^  tjui  injecta  du  litpiide 
dans  la  porfie  par  la  veine  rémorale,  le  liquide  venait  sourdre  en  nap[ie 
k  la  surface  du  foyer.  Dès  lors  on  comprend  comment  les  varices 
ii*ont  [>às  riniporlance  que  certains  lui  ont  attribnée.  Le  sang  de 
rhématome  rst  lourni  [lar  les  vaisseaux  ilc  petit  calibre,  artériels  el 
veineux.  Pour  le  thrombus  puerpéral^  le  mécanisme  est  le  même  que 
celui  qui  produit  le  cépfialhémalome  (Pinard)  :  décollement  d'une  paroi 
molle»  mobile  el  vascidairesur  un  f>lan  sous-jaccnl;  h'  vagin  glisse  sur 
les  aponévroses,  les  vaisseaux  sont  déchirés  et  saignenl. 

\    IIMsfey»  Hismut&um  der  iîchtide*  D^ustche  chir.,  18$rî,  ïiv.  GO»  |k  S. 
2.  tVrrrL  Tumfttfn  itttntfttirwif  irth'a-pttvwrtnes.  Tîi*  tJe  Paris»  1801, 


ij2  LIÎSIO^ÎS  TRAOMATÏQUKS 

Sympt6me3    —  L'hématome  traumaiique  débute  par  nue  douleur 

subite  et  rappantiori  très  rapide  d'une  tumeur  plus  ou  moins  volumi- 
neuse. 

V\\émB.iouw  puerpéral  n*est  souvent  annoncé  par  aucun  phénoml^ne 
parUculîer  :  [ilusieurs  auteurs  signalent  une  vive  douleur,  accompagnée 
de  ténesme.  Celle-ci,  pendant  le  travail  surtout,  peut  passer  complète- 
ment inaperçue,  et  le  tbrombus  se  développe  en  apparence  spontané- 
ment» 

Une  sensation  de  distension  douloureuse,  caractérise  Hiématome  en 
train  de  se  constituer. 

Localement  on  voit  une  ecchymose  plus  ou  moins  éterulue  dumincr 
ia  tumeur  cl  se  propager  à  distance,  au  nionl  de  VénuSj  au  pennée,  h 
la  racine  des  cuisseSi  à  la  peau  de  Tabdomen. 

La  tumeur  est  plus  ou  moins  volumineuse  \  elle  est  tlure  ou  rénitentc 
et  élasliipie,  ou  bien  est  fra[ichement  ductuante;  elle  est  irréductible,  - 

Si  la  tumeur  se  développe  en  arrière,  du  côté  du  rectum,  elle  déter- 
mine des  épreintes,  du  lénesme,  des  fausses  envies  d'aller  i\  la  selle. 
Si  elle  siège  en  avant,  elle  comprime  l'urètre  et  détermine  une  rétention 
d'urine. 

IjCs  symptAmcs  généraux  ne  se  manifestent  que  lorsque  rbématome 
se  coni|>ïi*|ue  d'une  bémorrliagie  interne,  rétro- périt onéale. 

Marche  et  termlDaisons.  ~  La  tumeur  acquiert  en  quelques 
heures  son  maximum  de  volume  :  puis  la  douleur  diminue  et  la  tumeur 
r«stc  slationnaire  pendant  quekpies  jours. 

La  terminaison  de  Ihématume  sefTertue  :  h  par  rupture;  ^'^  par 
résoiulion  ;  ï>«r  suppuration  :  4"  par  gangrène. 

La  rupture  est  fréqueute  :  elle  résulte  de  la  distension  progressive  el 
énorme  de  la  pocbe.  Elle  est  facilitée  ou  préparée  par  le  traumatisme, 
qui  a  créé  une  plaie  ou  une  llssure  sur  la  paroi  de  la  poche.  1^  rupture 
s'accompagne  d  une  bémorrhagie  plus  ou  moins  abondante,  parfois 
même  mortelle. 

La  résolution  est  la  terminaison  la  plus  heureuse;  elle  est  facilitée 
par  la  diiïuaion  du  saiïgdans  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  Elle  est  plus 
diflicile,  plus  rare  lorsque  le  sang  est  collecté.  Dans  ce  cas  le  sang 
s'cnkysi^,  la  tumeur  diminue,  mais  ne  disparaît  pas  complètemenL  Elle 
devient  fluctuante,  et  lorsqu  on  vient  a  inciser  ces  kystes  hémaltques 
des  grandes  lèvres,  'jn  les  trouve  constitués  par  un  liquide  sanguinolent 
et  dans  lequel  ito tient  encore  des  caillots  non  résorbés»  D'autres  fois» 
la  résorptioïî  se  f^iit  plus  francliemenl  ;  h  tumeur  disparaît  et  il  n**  reste 
plus  pendanl  longtemps  a  sa  place  qu'une  induration,  qu'un  noyau 
bbreux,  qui  met  plus  longtemps  à  se  résorber. 

La  $uppuraHon  n'est  pas  rare  dans  ces  conditions;  linfection  vient 
du  deliors»  d  une  fissure  cutanée,  ou  se  développe  spontanément.  La 
tumeur  devient  douloureuse,  chaude  et  tendue;  la  lièvre  s'allume. 


; 
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c^jiitid  ùn  ouvre  l'abcès,  oti  le  trouve  conslîlué  par  un  lic|uîdo  épaîs, 
coutcurc'liocoliit,  avec  ries  rcslns  île  raillols  eu  susp(?Tisioij.  L'ouveriurc 
spotiUinée  de  la  porlie  est  parfois  l/occaston  d  une  hémorrliagie  sçeou* 
flaire  et  grave,  Kufiu  la  suppurât  iou  du  Uimmbus  poul  tUre,  pendant 
li*s  suites  de  couclies,  le  point  de  départ  d'accidents  septict^'miifues. 

La  gangrène  est  la  conséquence  de  la  dis  tension  de  la  poche  par  le 
sang  épanché;  elle  résulte  aussi  de  la  ïialure  de  Fagent  inrectieux*  Elle 
entraine  à  sa  suite  des  cicatrices  vicieuses,  des  communications  auoi^ 
itialeSt  des  fistules» 

Pronostic  —  L'hématome  traumalique  est  sans  gravité;  il  n'en  est 
pus  de  même  de  riiématome  puerpéral*  On  la  vu  être  la  cause  ou 
j'occasiou  d'accidents  graves  (hémorrhagîes,  seplîcémîes.L  Loviot'  a 
abservé  un  cas  d'erabolie  pulmonaire. 

JUasnostie,  — Lliémalome  imlvaire  se  reconnaît  ù  l'ecchymose  qui 
l'accompagne,  h  la  rapidité  du  développement  de  la  tumeur^  à  la  tension 
et  à  rîrréductibililé  de  la  poche. 

Le  diagnostic  avec  les  hefmies  labiales,  la  heimie  étranglée,  a  causé* 
quelques  erreurs  ;  il  ne  présente  cependanl  aucune  d i flic u lié. 

L  liématoine  vaginal  se  reconnaît  au  toucher;  on  trouve  sur  une  des 
parois  du  vagin  une  tumeur  molle,  pâteuse,  lisse  k  sa  surface.  Ses 
limites  sont  diffuses  ;  sa  couleur  est  violacée.  Ces  carac titres  joints  à  la 
brusquerie  de  son  apparition  permettent  de  la  distinguer  des  autres 
tumeurs  liquides  du  vagin.  Dans  certains  cas,  on  a  vu  le  diagnostic 
t-ompliquépârta  pédicultsation  du  thrombus'. 

Traitement.  —  Deneux,  Blot  et  d'autres  accoucheurs  conseillent  un 
traifeinent///"^eeH/i/chez  les  femmes  atteintes  de  varices;  il  consiste  à 
eouleuir  les  varices,  à  éviter  la  constipation»  à  maintenir  les  femmes  au 
repos  pentlant  les  derniers  mois  de  la  grossesse. 

Le  traitement  curatif  consiste,  <lans  la  grande  majorité  des  cas,  à 
assurer  1  asepsie  des  plaies,  s  il  en  existe  ;  à  appliquer  au  cas  contraire 
k  la  surface  de  la  tumeur  des  compresses  froides  et  résolutives  et  sur- 
tout a  faire  de  la  compression, 

L'incision  ne  convient  qu*auK  hématomes  volumineux,  très  tendus, 
a%'cc  menace  de  rupture,  ou  en  train  ile  s'abcéder.  1^' incision  dii  foyer 
doit  être  largement  elTectuée,  et  celui-ci  vidé  de  toutes  les  coagula- 
lions  sanguines  qu  il  contient  On  lie  les  vaisseaux  qui  saignent,  on 
tamponne  la  poche,  si  le  saignemeni  se  fait  en  nappe  ;  on  peut  même 
tentcr«  dans  certains  cas,  ta  réunion  de  la  peau  en  laissant  un  drain 
dans  la  cavilé  Ce  traitement  convient  aussi  bien  aux  hématomes  de  la 
vulve  qu'à  ceux  du  vagin  *. 

U  Loviol.  Ann.  de  Gyn.  el  tl*Ol»st.,  \%m,  L  XXXni  \u  38L 

t  OwHrel    Tht'ûmÙHê  ^Ulicttit'  tiu  i'it*}in.  Ann.  dt'  Gyn.  eï  d'Ûbsi,  iSSii,  t.  XLtlI. 

I.  Vincent,  Tmitfm^nt  dft  Ihrombu»  pagisiattji\  Lyon  méd.,  lëUO,  \t,  385. 
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L'incision  de  la  poche  doit  être  pratiquée  d'urgence,  lorsque,  au  cour= 
du  travail,  riiématome  parait  devoir  gêner  les  manœuvres. 

AUTICLK  MI.  —  CORPS  ÉTRANGERS  DU  VAGIN 

On  rencontre  dans  le  vagin  des  corps  étrangers  de  nature  et  de  form< 
très  variables. 

Les  uns  ont  été  introduits  dans  un  but  thérapeutique  et  abandonnés 
par  négligence  :  de  ce  nombre  sont  des  pessaires,  des  tampons  qu'on 
a  vus  séjourner  pendant  plusieurs  années.  Bérard  a  rapporté  l'histoire 
d'un  pessaire  qui  resta  vingt- cinq  ans  dans  le  vagin. 

Les  autres  ont  été  introduits  dans  le  vagin  pour  empêcher  la  féconda- 
tion ou  dans  un  but  inavouable.  De  ce  nombre  sont  les  éponges,  les 
étuis,  les  pots  do  pommade  (Segond),  les  flacons,  les  verres,  les 
épingles  à  cheveux,  les  crayons,  les  fragments  de  bois,  pommes  de 
^pins,  œufs,  bougies,  etc. 

11  en  est  enfin  dont  l'introduction  ne  s'explique  que  par  la  nécessité 
de  cacher  un  objet  et  de  le  soustraire  à  des  investigations  :  on  a  vu  des 
voleuses  cacher  dans  le  vagin  des  bijoux,  des  porte-monnaie,  une 
montre. 

Symptômes.  —  Les  accidents  provoqués  par  le  séjour  de  corps 
étrangers  dans  le  vagin  varient  avec  la  forme,  le  volume  de  ces  corps 
étrangers,  et  surtout  avec  la  durée  de  leur  séjour. 

Les  corps  étrangers  de  petit  volume  séjournent  parfois  pendant  long- 
temps sans  déterminer  aucun  accident.  11  en  est  de  même  quelquefois 
des  corps  étrangers  de  plus  gros  volume.  Ceux-ci  cependant  déter- 
minent en  général  parleurs  dimensions  des  compressions  mécaniques, 
qui  amènent  la  rétention  d'urine  ou  la  constipation.  Les  corps  anguleux 
blessent  et  déchirent  les  parois  et  déterminent  des  plaies  plus  ou  moins 
profondes  qui  amènent  la  production  de  fistules  vaginales.  A  un  senti- 
ment de  gêne  et  de  pesanteur  s'ajoutent  souvent  alors  des  douleurs 
intenses,  duvaginismc  et  des  phénomènes  réflexes  à  distance. 

Les  accidents  éloignés  résultent  à  la  fois  de  l'infection  et  de  l'irrita- 
tion mécanique  provoquée  par  le  corps  étranger. 

Celui-ci,  imprégné  par  les  liquides  vaginaux,  s'incruste  à  la  longue  ; 
il  devient  le  noyau  d'un  de  ces  volumineux  calculs,  dont  quelques 
auteurs  ont  rapporté  des  exemples.  Le  Dentu*  a  vu  un  calcul  se  former 
au  centre  d'un  pot  de  vaseline,  qui  était  depuis  deux  ans  dans  le  vagin. 

Une  fois  incrusté  de  sels  calcaires,  le  corps  étranger  devient  d'au- 
tant plus  irritant  pour  les  parois  vaginales.  La  vaginite  se  traduit  par 
un  écoulement  purulent  ou  muco-purulent  d'une  odeur  fétide.  L'infec- 

1.  Bull,  ot  Mt-ni.  do  la  Soc.  do  ohir..  1895. 
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lion  gagne  le  Lîssu  cellulaire  péri- vaginal,  cl  des  abcès  s*y  développetU 
1^  vagin  se  sclérose,  s'îudiirc  q\  se  rélrécît ;  le  corps  étranger  Kaigue 
dans  une  cavîlé  pulrîde,  oh  l'utérus  vient  s'ouvrir,  La  mélrite,  des 
itiflainmaiions  péri -utérines  sont  des  complications  fréquentes. 

Les  ulcéraliom  tUi  vagin  se  produisent  ;m  po'wû  rie  contacl  du  corps 
étranger,  H  la  perforation  peut  en  éfre  la  conséquence.  Ainsi  ss'étabiîs- 
sent  des  fistules  vésico  et  recto-vaginales.  Segond  a  vu  une  large  Jîs- 
Uile  recto-vaginale  profluite  par  un  pot  de  pommade,  qui  était  resté 
se  i  ze  a  n  s  da  n  s  1  c  v  agi  ii  * 

Des  cicatrices  rétractiles  prennent  la  place  de  ces  ulcérations  et 
enferment  le  corps  étranger  dans  une  s<îrte  de  cavité  où  les  proilnîts 
tic  sécrétion  s  accumulent  et  (roù  il  est  (pielquefoi,s  diflicile  de  I  ex- 
tra ire. 

Diagnostic*  —  Pour  le  diagnostic  des  corps  étrangers  du  vagin,  il 
n'y  a  jamais  k  tenir  compte  des  cômniémoratifs  ou  des  aveux  de  la 
malade,  qui  font  toujours  défaut. 

L'examen  peut  lui-même  induire  en  erreur:  au  toucher  vaginal,  on 
seni  des  induratioïJs,  lies  végétations  friables,  qui  donnent  l'impression 
d'un  ciincert  d'autant  plus  que  les  sécrétions  niuco-pundentes  sont 
abondantes  et  fétides.  Nous  avons  eu  deux  fois  au  moins  cette  impres- 
sion chez  des  malades,  dont  Tune  avait  un  pessaire  etlYiutr*^  une  éponge 
au  fond  du  vagin  depuis  plusieurs  aniiées. 

11  i*st  diflicile  encore  de  reconnaître  la  cause  des  accidents,  lorsque 
le  corps  étranger  est  fixé  derrière  nn  rétrécissement. 

Traitement*  — L  extraction  des  corps  étrangers  se  fait  à  l'aide  du 
doigt  ou  de  la  pince,  La  pince  esl  conduite  sur  le  doigt  :  l'usage  du  spé- 
culum  n  est  pas  nécessaire* 

Cependant,  lorsque  le  corps  étranger  a  des  extrémités  pointues  ou 
des  arêtes  vives,  il  est  nécessaire  de  [>rotéger  avec  un  spéculum  ondes 
valves  les  parois  du  vagin.  Knllii^  certains  corps  sont  telli'menl  incrustés 
et  devenus  rigides  ipi  on  esl  obligé  de  les  briser  avant  d'en  pratiquer 
lextraction- 

I^i  désinfection  du  vagin  j>ar  des  irrigations  répétées  est  née  es- 
re  pendant  et  apri^s  rextraction,  pour  traiter  la  vaginite  concomi- 
te. 

tenant  au  traitement  des  rétrécissements  et  des  listules^  il  sera  étudié 
plus  loin. 


V^ 


AUTICLE  IV.  —  LÉSIONS  THAnHATIQUES  DE  L  DTËEDS 

Ix*s  traumatismes  agissent  sur  le  corps  ou  sur  le  col  de  l'utérus.  Ces 
iraumatismes  sont  obstétricaux  dans  la  grande  inajorilé  des  cas,  et 
exceptionnellement  acctdenf^fS-  Les  traumatismes  obstétricaux  sont  du 
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ressort  de  l'obstétrique  :  cependant  les  déchirures  du  col,  consécutives 
à  l'accouchement,  jouent  un  rôle  si  important  dans  la  pathologie  utérine 
qu'il  est  impossible  de  les  passer  sous  silence. 

l""  Traumatisme  du  corps  de  l'utérus. 

Toutes  les  plaies  iraumatiques,  à  l'exception  des  ruptures  obstétri- 
cales, ont  été  réunies  et  étudiées  dans  les  thèses  récentes  de  Lenoir  et  de 
Hebreyend*. 

Ëtiologie.  —  Les  traumatismes  deTutérus  sont  directs  ou  indirects  ; 
toutefois,  il  n'y  a  aucune  comparaison  a  établir  entre  la  fréquence  des 
premiers  et  des  seconds  ;  c'est  à  peine  si  dans  la  science  on  a  pu 
jusqu'à  ce  jour,  réunir  quatre  cas  de  plaie  utérine  sans  lésion  directe  ; 
ces  observations  (Plenio,  Slavjansky,  Reuning',  Neugebauer),  se  rap- 
portent toutes  à  des  grossesses  avancées  ;  presque  toujours,  Tulérus 
se  comporte  comme  une  tumeur  liquide  violemment  projetée  par  contre- 
coup sur  la  colonne  vertébrale,  la  ceinture  osseuse  du  bassin  ;  il  faut 
tenir  compte  aussi  de  l'action  directement  traumatisante  exercée  par 
le  fœtus  sur  la  paroi  utérine  ;  il  y  a  parfois  fracture  de  l'os  iliaque  cl 
lacération  de  l'utérus  par  ces  fragments.  En  tous  cas,  ces  ruptures  ne 
s'observent  qu'à  la  suite  de  grands  traumatismes  (écrasement  par  roue 
de  voiture,  chute  d'un  lieu  élevé,  etc.). 

L'immense  majorité  des  plaies  de  l'utérus  est  produite  par  un  agent 
vulnérant  agissant  soit  à  travers  la  paroi  abdominale  (de  dehors  en 
dedans),  soit  par  les  voies  naturelles  (de  dedans  en  dehors). 

A.  De  dehors  en  dedans,  l'utérus  peut  élre  blessé  soit  isolément,  soit 
accessoirement  par  une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen.  On  n'observe 
guère  de  plaie  utérine  en  dehors  de  la  grossesse,  la  ceinture  pelvienne 
constituant  à  l'état  de  vacuité  une  protection  efficace  contre  un  grand 
nombre  d'agenls  vulnérants. 

Les  plaies  de  l'utérus  de  dehors  en  dedans  ont  fait  l'objet  d'une 
bonne  étude  d'Estor  et  Puech,  qui  en  ont  rapporté  plusieurs  observa- 
tions ;  Rebreyend,  reprenant  leur  étude  dans  sa  thèse,  attache  une 
importance  considérable  à  la  division  fondamentale  en  :  plaies  par 
inslmmenls  tranchants,  plaies  par  instruments  piquants,  plaies  par 
arme  à  feu, 

a.  Dans  la  première  catégorie,  il  j)lace  les  larges  plaies  pariétales 
(sabre,  poignard,  couteau,  embrochement  par  corne  d'animal)  ; 

b.  Dans  la  seconde  prennent  place  les  légers  traumatismes  par  piqûre 
accidentelle,  ponction  imprudente,  lésion  chirurgicale  au  cours  de  la 

1.  Lenoir.  Th.  Paris.  1895  :  Rcbroyoïid.  Th.  Paris.  1901. 

2.  Reuning.  Ein  Pall  von  iraumatischen  Vlerusrttplur  der  Schwangerschafi,  Cenlr. 
f.  (iyn.,  12  janvier  1895. 


LÉSIONS  TRAUMATIQUKS  DE   L'UTKRUS  257 

laparotomie  :  elles  forment  un  tout  bien  distinct,  très  différent   des 
précédentes. 

c.  Enfin,  les  plaies  par  arme  à  feu  forment  la  troisième  et  dernière 
catégorie. 

B.  De  dedans  en  dehors,  la  plaie  ou  perforation  utérine  s'observe 
dans  des  circonstances  d'une  extrême  multiplicité  :  aussi  bien  pendant 
la  grossesse  qu'en  dehors  de  l'état  de  gestation.  Pour  grouper  ces  faits 
en  évitant  les  redites,  Rebreyend  conseille  d'étudier  successivement  : 
les  utérus  dangereux,  les  instruments  dangereux,  les  manœuvres  dan- 
gereuses. 

a.  Les  utérus  dangereux  sont  l'utérus  puerpéral  avant  tout;  les 
utérus  néoplasiques  (cancer,  fibrome  d'évidence),  certains  utérus 
métritiques,  les  utérus  déplacés,  fiéchis  ou  fixés  ;  on  conçoit  aisément 
que  plusieurs  de  ces  conditions  puissent  se  trouver  réunies  (exemple  : 
métritc  avec  flexion). 

b.  Les  instruments  dangereux  sont  par  excellence  les  sondes  rigides, 
les  dilatateurs  mécaniques  divergents,  les  curettes  étroites  ;  mais  il  nest 
pour  ainsi  dire  pas  d'instrument  avec  lequel  on  ne  puisse  perforer  Vuté- 
rus  (Rebreyend). 

c.  Parmi  les  manœuvres  dangereuses^  Rebreyend  signale  le  cathété- 
risme  violent,  le  curettage  sans  dilatation  ou  sans  anesthésie,  le  redres- 
sement forcé  des  flexions,  l'énucléation  des  fibromes  sessiles  ou  pédi- 
cules; enfin  les  manœuvres  abortives  entrent  pour  une  large  part  dans 
la  statistique,  et  fournissent  les  cas  les  plus  graves.  La  proportion 
des  perforations  par  avortement  provoqué  atteint,  d'après  Rebreyend, 
près  de  la  moitié  de  la  mortalité  :  10  sur  23. 

Anatomie  pathologique. 

a.  Plaies  de  dehors  en  dedans, 

La  plaie  abdominale  et  les  lésions  des  autres  viscères  (intestins, 
mésentère,  etc.)  peuvent  dominer  la  scène  ou  être  éclipsées  par  la 
gravité  immédiate  de  la  lésion  utérine.  Dans  l'état  de  gestation,  Ihémor- 
rhagie  est  toujours  considérable,  et  si  les  dimensions  de  la  perforation 
sont  suffisantes,  on  observe  \  issue  du  fœtus;  celle-ci  est  partielle  ou 
totale,  accompagnée  ou  nom  de  celle  du  placenta,  et  aboutit  soit  au 
passage  de  portions  herniécs  dans  le  ventre,  soit  à  leur  issue  à  l'exté- 
rieur. 

Les  lésions  du  placenta  donnent  lieu  h  une  hémorrhagie  formidable  ; 
celles  du  ftetus,  très  variables,  ont  parfois  permis  sa  survie,  au  moins 
momentanée. 

b.  Plaies  de  dedans  en  dehors. 

La  constatation  directe  en  est  rare  :  elle  n'est  possible  qu'à  l'autopsie 
ou  au  cours  d'opérations  consécutives;  le  lieu  d'élection  paraît  être  le 

Labadie-Laghavb  et  Leouku.  —  3«  édil.  17 
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fond  (le  la  face  postérieure  ;  généralement  petites,  elles  saignent  peu  ; 
la  blessure  des  orjj^anes  voisins,  très  exceptionnelle,  ne  sobserve  guère 
que  dans  la  perforation  par  avortement  provoqué. 

On  a  souvent  pu  déceler,  sur  des  coupes,  la  lésion  inflammatoire  ou 
régressive,  cause  première  de  la  friabilité  utérine  (Scanzoni,  Marti- 
ncau,  de  Sinéty,  Lenoir,  Rebreyend). 


Symptômes. 

A.  Plaies  de  dehors  ex  dedans. 

évidente  dans  les  plaies  par  instrument  tranchant,  moins  apparente 
dans  les  plaies  par  instrument  piquant,  la  solution  de  continuité  peut 
être  méconnue  quelque  temps  dans  les  plaies  par  armes  à  feu. 

a.  Lliémorrhagie  domine  l'Iiistoire  des  plaies  de  la  première  caté- 
gorie ;  le  sang  coule  mêlé  au  liquide  amniotique  ;  le  plus  souvent,  la 
mort  survient  avant  qu'on  ait  le  temps  d'intervenir  ;  on  a  pu  cepen- 
dant sauver  la  mère  et  dans  quelques  cas  môme,  malgré  l'invraisem- 
blance apparente,  l'enfant. 

Si  la  malade  échappe  à  lliémorrhagie,  le  danger  consécutif  vient  de 
rinfection  de  la  plaie,  et  surtout  des  lésions  coexistantes  de  Tintestin. 

b.  Très  peu  de  symptômes  dans  les  plaies  par  instrument  piquant  : 
tout  peut  se  borner  à  un  avortement  rapide. 

c.  KnCiu,  les  plaies  par  arme  à  feu,  presque  toujours  fatales  pour  le 
fœtus,  produisent  une  hémorrhagie  généralement  modérée  :  le  grand 
danger  vient  des  lésions  de  lintestin,  dont  Tévidencc  n'est  pas  toujours 
suffisante.  Quand  lliémorrhagie  a  manqué,  ou  est  restée  modérée  au 
moment  du  traumatisme,  elle  reste  à  redouter,  souvent  très  grave,  au 
nionienl  de  la  délivrance. 

li.  Plaiks  in:  dedans  en  dkiiohs. 

a.  Signes  foncUonneh.  —  Ils  ont  peu  de  valeur;  la  douleur  peut 
mancpKM*,  et  d'ailleurs  il  s'agit  le  j)his  souvent  de  malades  endormies  : 
on  a  signalé  parfois  une  tendance  aucollapsus  immédiat;  ce  symptôme 
accompagni»  principalement  le  passage  dans  le  péritoine  d'une  injection 
intra-utérine  antiseptique.  Au  contraire,  maintes  fois  la  perforation  n'a 
donné  lieu  à  aucune  douleur. 

I).  Signes  physiques.  —  Ils  sont  au  nombre  de  trois,  d'après 
Rebreyend  :  la  sensation  de  résistance  vaincue  ;  l'enfoncement  brusque 
de  l  instrument,  perçu  ou  non  vers  l'ombilic  ;  l'absence  de  retour  des 
injections  intra-utérines. 

H  faul  ranger  plutôt  parmi  les  complications  que  parmi  les  symp- 
tômes la  procidence  de  Tépiploon  ou  de  l'inlestin  ;  on  conçoit  qu'un 
traumatisme  considérable  soit  nécessaire  pour  attirer  directement  (cas 
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fréquent)  une  anse  intestinale.  On  a  observé  rétranglement  de  celle  ci. 
Quant  à  Thémorrhagie,  elle  peut  procéder  de  tant  de  causes  qu'eiUî 
sera  difficilement  rapportée  à  la  perforation  utérine. 


Diagnostic. 

A.  Plaies  de  dehors  en  dedans.  —  Aisé  dans  les  plaies  larges  (instru- 
ment tranchant),  il  ne  pourra  être  fait  généralement  dans  les  piqûres 
ou  les  coups  de  feu  que  par  la  direction  présumée  du  traumatisme  ;  en 
tout  cas,  la  laparotomie  immédiate  l'éclairera  aisément. 

B.  Plaies  de  dedans  en  dehors.  —  On  peut  confondre  une  perforation 
de  r  utérus  : 

a.  Avec  un  utérus  anormalement  développé  ;  la  possibilité  d'atteindre 
le  fond,  et  surtout  le  toucher  bi-manuel,  éclairciront  sur  les  dimensions 
exactes  de  l'organe. 

b.  Avec  le  refoulement  d'une  paroi  utérine  molle.  Les  cas  publiés  ne 
sont  pas  démonstratifis,  et,  en  tout  cas,  la  pénétration  ne  saurait  avoir 
lieu  à  une  bien  grande  profondeur. 

c.  Avec  une  fistule  utéro-péritonéale  préexistante. 

Cette  complication  paradoxale,  étudiée  par  Rcbreyend,  succède  tou- 
jours à  une  perforation  ancienne  ;  l'absence  de  résistance  ne  suffit  pas 
pour  affirmer  l'engagement  de  la  sonde  dans  une  fistule  :  si  la  pénétra- 
tion se  produit  dans  la  même  direction,  et  à  plusieurs  semaines  de 
distance,  elle  devient  très  probable.  On  ne  peut  l'affirmer  <[ue  do  visu 
au  cours  d'une  laparotomie. 

d.  Avec  le  cathétérisme  accidentel  de  la  trompe.  On  a  beaucoup 
exagéré  la  fréquence  de  cette  manœuvre;  il  semble  bien  qu'une  dispo- 
sition congénitale  (évasement  de  l'ostium  uterinum)  soit  nécessaire 
pour  la  rendre  possible.  C'est  le  plus  souvent  une  excuse  donnée  de 
bonne  foi  par  des  chirurgiens  ayant  perforé  l'utérus  sans  accident 
consécutif. 

Traitement. 

A.  Plaies  de  dehors  en  dedans. 

a.  Si  le  ventre  est  ouvert  (plaie  par  instrument  tranchant),  il  faut 
extraire  le  fœtus  et  les  annexes  fœtales  ;  «  compléter  la  césarienne  » 
(Rebreyend)  et  suturer  l'utérus  :  traiter  chemin  faisant  les  lésions  de 
l'intestin  ou  du  mésentère,  telle  est  la  seule  conduite  prudente.  Il 
serait  follement  téméraire  de  réintégrer  le  iiviws  dans  l'utérus  et 
d'attendre  son  expulsion  par  les  voies  naturelles  ;  un  double  danger 
dhémorrhagie  et  de  rupture  menacerait  fatalement  l'utérus. 

On  réservera  Thystérectomie  à  des  plaies  multiples  ou  complexes. 
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b.  Si  le  ventre  n'est  pas  ouvert  (coup  de  feu,  plaie  par  Iranchan 
moins  large),  Vouvrir  d'urgence,  si  l'on  a  chance  d'arriver  à  temps,  e 
se  comporter  comme  précédemment.  On  peut  ici,  si  la  plaie  n'est  pas- 
trop  étendue  et  Tliémorrhagie  pas  troj)  forte,  céder  à  la  tentation  de 
laisser  le  travail  se  faire,  mais  on  risque  alors  de  méconnaître  une 
lésion  de  l'intestin. 

c.  Enlin,  pour  les  piqûres  seules,  on  doit  recommander  lexpectative, 
l'avortement  se  faisant  en  général  dans  ce  cas  sans  complication. 

B.  Plaies  de  dedans  en  dehors, 

La  bénignité  des  perforations  utérines  par  curette  ou  hystéromètre 
est  devenue  classique  ;  au  cours  d'un  cureticige  pour  endométrite, 
l'accident  commande  deux  indications  :  le  tamponnement  intra-utérin 
serré  à  la  gaze  ;  l'abstention  de  toute  injection  intra-utérine.  Dans  ces 
circonstances,  la  peHoration  guérit  toujours. 

Si  la  plaie  est  plus  large  (plaie  par  dilatateur,  plaie  au  cours  de 
Ténucléation  d'un  fibrome),  si  elle  se  complique  de  procidences  (intes- 
tin, épiploon),  si  une  raison  quelconque  commande  au  chirurgien  une 
intervention  plus  importante,  c'est  toujours  la  laparotomie  qu'il  faut 
faire  :  elle  permet  en  eiïet  d'être  conservateur,  de  libérer  l'intestin  ou 
d'en  réséquer  une  partie  ;  de  suturer  l'utérus  sans  rien  enlever.  L'expé- 
rience a  prouvé  en  effet  que  des  plaies  utérines,  môme  graves,  ne  sont 
pas  un  obstacle  aux  grossesses  ultérieures. 

L'hystérectomic  vaginale,  proposée  par  certains  auteurs  et  fréquem- 
ment exécutée  par  des  opérateurs  effrayés  de  la  perforation,  est  une 
opération  en  général  inutile  et  excessive  ^  Elle  sacrifie  d'emblée  un 
organe  qu'on  peut  fort  bien  suturer.  Une  seule  réserve  doit  être  faite, 
pour  l'utérus  puerpéral  :  dans  de  tels  cas,  en  effet,  la  gravité  de  la 
laparotomie  d'une  part,  d'autre  part  le  danger  immédiat  de  péritonite 
peuvent  justifier  l'hystérectomie. 

2*"  Lésions  traumatiques  du  col  de  l'utérus. 

Étiologie.  —  Les  traumatismes  du  col  se  produisent  au  cours  d'une 
opération  ou  au  cours  d'un  accouchement.  Les  premiers  résultent  d'une 
dilatation  brusque  du  col  et  qui  déchire  les  lèvres. 

Les  seconds  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents.  Leur  importance  est 
considérable  :  Emmot  n'a-l-il  pas  été  jusqu'à  dire  que  la  moitié  au 
moins  des  affections  utérines  étaient  la  conséquence  des  déchirures 
obslélricales  du  col  ? 

Ces  lésions  du  col  sont  très  fréquentes  dans  les  accouchements  à 
Icnnc  :  sur  2  500  accouchements,  Mundé  compte  612  déchirures  du 
col  ;  elles  se  produisent  aussi  dans  les  avortements  (Pozzi). 

1.  Mi(iin»l.  Les  perforations  graves  de  iu/rrus  au  cours  du  curetiage  et  de  Vhystérih' 
méiric.  Tlicse  de  Paris,  190i. 
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I^  mécanisme  de  la  déchirure  varie  avec  la  manière  dont  se  fait 
Taccouchement.  Lorsque  celui-ci  est  très  rapide,  le  col  n'a  pas  le  temps 
de  se  dilater,  il  éclate  par  distension.  Si  l'accouchement  est  lent,  les 
moditications  nutritives  et  circulatoires  qui  se  passent  à  ce  moment 
dans  le  col  affaiblissent  sa  résistance. 

C'est  en  général  au  premier  accouchement  que  ces  lésions  se  pro- 
duisent. 

Il  est  certain  cependant  que  les  lésions  antérieures  du  col  et  surtout 
la  métrite  par  exemple,  en  diminuant  la  souplesse  et  l'élasticité  du  col, 
constituent  des  conditions  très  favorables  à  la  rupture  (Wylie). 

Anatomie  pathologique.  —  La  déchirure  est  en  général  unique 
ou  double. 

Le  siège  de  Ja  déchirure  est  presque  toujours  sur  les  côtés,  aux  deux 
commissures  :  exceptionnellement  elles  sont  antérieures  ou  posté- 
rieures. Quand  elle  est  unilatérale,  elle  siège  toujours  à  gauche. 

\J étendue  de  la  déchirure  est  variable  ;  Mundé  admet  l'existence  de 
déchirures  profondes,  analogues  à  celles  qui  se  produisent  au  périnée. 
Les  fibres  musculaires  interstitielles  seraient  lacérées  et  rompues,  mais 
le  revêtement  muqueux  serait  intact.  Presque  toujours  la  déchirure  est 
complète,  elle  atteint  toute  Tépaisseur  de  la  paroi  cervicale,  mais  elle 
remonte  plus  ou  moins  haut. 

Dans  le  premier  degré,  il  n'y  a  qu'une  légère  encoche  sur  le  bord 
inférieur  de  la  commissure  cervicale. 

Dans  le  deuxième,  la  déchirure  intéresse  toute  la  hauteur  de  la 
portion  vaginale  du  col  :  elle  s'arrête  au  cul-de-sac  du  vagin. 

Dans  le  troisième  degré,  elle  remonte  au-dessus  du  cul-de-sac  vagi- 
nal, qu'elle  respecte  :  elle  atteint  une  partie  ou  la  totalité  de  la  portion 
sus-vaginale  du  col. 

Les  lèvres  de  la  déchirure  peuvent  s'accoler  l'une  à  l'autre,  et  la 
réunion  s'effectue  spontanément  par  première  intention  ;  il  en  est 
presque  toujours  ainsi  lorsque  la  plaie  reste  aseptique. 

Plus  souvent  la  plaie  est  infectée,  la  réunion  ne  se  fait  pas,  et  la 
cicatrisation  des  deux  lèvres  s'effectue  isolément  ;  une  cicatrice  fibreuse 
sépare  les  deux  muqueuses  utérine  et  vaginale.  La  muqueuse  utérine 
se  déverse  au  dehors,  elle  fait  ectropion.  Ainsi  extériorisée,  elle 
devient  plus  apte  à  recevoir  rinfection  ;  celle-ci  d'ailleurs  est  souvent 
contemporaine  de  la  déchirure. 

Emmel  *,  qui  le  premier  a  mis  en  relief  cette  relation  causale  des 
déchirures  du  col  avec  la  métrite,  l'interprétait  différemment  :  il 
admettait  que  la  muqueuse  cervicale  en  ectropion  s'irritait  mécanique- 
ment au  contact  du  vagin.  Celte  opinion  n'est  plus  en  conformité  avec 
les  conceptions  modernes  de  l'inflammation  :  il  n'en  reste  pas  moins  à 

1.  Emmet.  La  pratique  des  maladies  des  femmes,  Trad.  franc.,  p.  476,  Paris,  1887. 
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Emmet  le  mérite  d'avoir  ÎDsisié  sur  rimpoHance  en  gynécologie  d  une 
tlilTormilé,  à  laquelle  avant  lui  on  ne  faigait  ^luctiiienicnt  at'trejitîâii. 

Symptômes.  —  Hii  dehors  tl*'  riu^raorrUajra*  qui  se  produit  au 
nioiiit'ntdf  l  aecid^'iit,  on  prul  din*  que  les  drclurures  du  vûl  n  oui  paj^ 
de  symptômes  propres.  Elles  sont  souveal  méconnues  et  passent 
tnaper*^ues  jusqu'au  jour  où  des  accidents  d'un  autre  genre,  provoqués 
ou  oreasiormes  [>ai"  la  déeliîrure*  viennent  attirer  ralleutîon  sur  elU^y 

On  a  vu  dans  cerlains  cas  le  uovau  cicatriciel  dévrioppé  au  niveau 
de  la  çîçiitrice  présenter  une  sensibilité  exag:^*rèe,  et  Hve  le  point  de 
départ  d'accidents  hyslérogeiies.  Ce  fait  e^^l  exce[>tionnel. 

L  Érïtluence  des  déchirures  sur  la  fée o rida tion  et  la*  grossesse  a  été 
comprise  dilTéreimnent  par  les  auteurs,  Sfenger  ^  prétond  c|u'elle^ 
exposent  h  la  stériliié  et  empOcfïeiit  la  fécondation;  Nieggeratli  '  au 
eontraire  prétend  quelles  favuriserd  celle  ilernicre.  11  eu  est  ains^j 
certainement,  loi*sque  la  déehirure  itorte  sur  un  col  aiitérieuremeid 
i^ténitsé  ;  elle  joue  le  rùle  d'une  ddakition  artiJicielle.  Par  contre*  les 
déchirures  exposent  à  ravortenieait. 

C'est  dans  les  cornfdicHJiohs  qu^^lles  entra îuenl,  daii«  les  accidents 
ult^rrieurs  auquels  elles  exposent,  ijuc  réside  l'intérêt  des  décliinires 
du  coL  Des  infee lions  péri-utérines,  ayant  leur  point  de  départ  au 
niveau  de  la  [>hue  septiqm*.  des  pliletïmons  puerpéraux  et  fïlug  tard  la 
métril.e  eoiistiiuent  les  eomplicaUons  habiluellcii  dt*  eus  dérliirures*  La 
mélrite  surtout  est  constante,  de  sorte  qu'au  bout  d  un  certiiiu  temps, 
il  ne  *?yfïit  plus  de  Irai  ter  la  déchirure  pour  ^^uérir  la  déchirure,  il  faut 
aussi  ^^uérir  la  métrîte.  Entlii  les  déchirures  étendues,  celles  dû  troi- 
sième degré  en  particulier  donnent  lieu  à  des  cicatrices  vîcieuscSi  qui 
déplacent  l'utérus  et  sont  \n  cause  d'une  déviation  latérale. 

Traitametit,  —  Les  déchirures  récenles,  lorsqu'on  les  reconnaît  à 

temps.  ildivtMil  étrelniilées  par  In  suïui^e  conmn*  Kullock,  CIl  «Icwi+tt, 
l)udh*y  l  ont  rcromrjïanilé  au  coii^^rés  d(*s  médecins  cl  des  chirurgiens 
américiiins  en  189â. 

Contre  celle  pratique,  on  fait  valoir  qui' ces  [ilairs,  lorsqii  elles  sont 
usiqitiqut's,  se  réparent  d  elles-mêmes,  qu  au  cas  contraire  elles  sont 
plus  ou  moins  contuses^  et  peu  [iropres  à  la  réuniini. 

Malgré  cela  nous  [Jinisons  epn?  la  restauration  immédiate  après  avî- 
vement,  s  il  y  a  lieut  et  désmrection  minutitnise,  s'înqH*se  pour  toutes 
les  déehirun^s  qui  ne  sont  f*as  insigni liantes,  Maintenues  au  contact,  et 
ainsi  imuTohilisées,  les  parois  uni  plus  de  te  n  dan  ce  a  se  réunir,  on  évite 
les  cicatrices  vicieuses,  les  déviations  secotïdaires^  on  prévient  la 
mélrite. 


L  Smnj?rr,  S+'hmidt  »  Jnt^rh.,  \  r*l   CCXV.  |h  im 
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Dans  les  déchirun^s  anciennes,  il  ne  suffît  plus  de  réparer  la  brèche, 
il  faut  encore  traiter  lectropion,  la  mctrite.  (Voir  MétrUa,  ) 


Corps  étrangers  de  Tutérus. 

Par  corps  étrangers  nous  entendons  avec  Poulet  les  substances  anor- 
males qui  se  fixent  dans  sa  cavité,  et  laissons  de  coté  les  productions 
fielales  ou  placentaires. 

Caraïs',  Albertin  *,  Neugebauer^  et  de  Bovis  ^  ont  publié,  ce  dernier 
surtout,  quelques  bonnes  monographies  sur  ces  corps  étrangers  de 
lutérus. 

Ils  sont  rares  cependant,  et  c'est  tout  au  plus,  si  l'on  peut  en  trouver 
une  centaine  de  cas. 

Variétés.  —  Avec  de  Bovis  on  peut  établir  plusieurs  catégories  : 

IMIyades  corps  étrangers  qui  résultent  de  manœuvres  aborlives  ; 
il  en  est  ainsi  dans  la  moitié  des  cas  environ  j  la  malade  opère  elle- 
nitHne,  linstrument  se  brise  et  lui  échappe. 

i*  Il  est  des  corps  étrangers  d  origine  thérapeutique  :  ce  sont  alors 
soit  des  pessaires  intra-utérins,  soit  des  pessaires  vaginaux,  qui  ont 
tini  par  pénétrer  dans  Tutérus  ;  dans  cette  catégorie  rentrent  encore 
les  sangsues,  les  débris  d'épongé,  les  laminaires. 

3  11  va  des  corps  étrangers  d  origine  accidentelle  (2  cas)  :  c'est  un 
tuvaudepipe  passé  de  la  vessie  dans  Tutérus  (Haigh  Martin),  ou  luie 
aiif  aille  iThoman). 

^^  Quelquefois  le  corps  étranger  reconnaît  une  origine  lubrique 
:3cas).  • 

S' Enfui  on  a  vu  des  aliénées  ou  des  névropathes  s'introduire  dans 
I  utérus  dos  corps  étrangers  dans  un  but  imaginaire  '. 

Anatomie  pathologique. —  Le  siège  des  corps  étrangers  est 
^anable:  ils  se  localisent  dans  la  cavité  de  l'utérus,  s'implantent 
dans  une  paroi  et  si>gent  à  la  fois  dans  la  cavité  et  dans  la  paroi.  C'est 
«ans  la  cavité  agrandie  qu'on  les  trouve  quelquefois  ;  la  cavité  uiérine 
^  l"' î*^  dilater  jusqu'à  contenir  un  pessaire  du  diamrtre  iW  (>  cenli- 
mi'tres comme  dans  le  casd'IIerzfeld.  Les  corps  i)énètrenl,  s'implantont 

J^'Bnils.  Th<»s»r  de  Parin,  1894. 

-  AlbfTlin.  Provinre  m^d..  9  el  16  murs  189:». 

J.Neiiifelteuer.  Kev.  <le  iiyii.  et  de  Cliir.  abd..  1898.  p.  035. 

I  I>f  B<.vis.  Scm.  m6d..  1898.  p.  Il  S. 

**  i'" ''^' <liii  ronceriu»  la  nature  des  corps  étrangers,  voici  ceu.x  cpie  r«»n  rencontre 
«•  pluî»  vHOuvent  :  épinfcies  à  clieveux.  aiguilles,  cnu-iiets  ix  Iricoler,  pessaires, 
viîHir-*  en  Komme.  éponges,  fragments  de  bois,  plumes  d'oie,  tige  de  laminaire. 
irarmrQts  ^'^^^  instruments  métallicpies,  baguelle  de  verre,  tuyau  de  pipe.  etc.. 
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dans  la  i^artn,  giyrtoul  dans  la  paroi  pos teneur*' du  t  ul,  quû^  iiorforeiît 
plus  ou  inuiïiï}^ 

Vatii lutte  tjue  prend  le  corps  étranger  dépend  cl  de  sa  tialure  et  de 
la  raf;on  donl  il  h  pt^nétré  dans  l'ulérus  :  les  instruments  plus  ou  moins 
recUiigTies  se  placetit  en  loni?dans  ces  grands  utérus,  ils  peuvent  aussi 
prendre  la  situation  transversale. 

Le  séjour  dans  1  utérns  apporte  quelques  modiftealtons  au  corps 
étranger  ;  les  ef)rps  métalliques  s  y  oxydent.  Mais  ce  sont  surtout  les 
incrustations  qui  sont  W^qiienli^s. 

Lulerus  ressent  lui-mômc  tes  atteintes  du  corps  étranger  :  agrandis- 
sement de  sa  eavilé,  infeetion,  perforation  de  ses  parois.  Ces  perfiira- 
tîons  se  font  vers  le  pi!*ntoine,  d'où  péritonite  localisée,  ou  vers  le  tissu 
cellulaire  sous-pérîtonéal,  d'où  des  plilegmons  localisés  ou  vers  les 
organes  voisins,  d\m  des  fistules  vt^sîeo-utérines  et  reeto-uténnes. 
Celles-ci  résutlfiit  plus  souvent,  il  est  vrai,  de  rémi^^ration  du  corps 
étranger. 

Mécanisme.—  Ta  pénétration  s*explique  aisément  pour  les  corps 

étrangers  qui  sor»t  introduits  directement  dans  la  cavité  utérine  ou  y 
sont  abandonnés,  parce  (pj'ils  échappent  ou  qu'ils  se  brisent^ 

il  est  plusdiflleile  d'expliquer  la  présence  dans  rutérus  de  pêssaîres 
destinés  au  vagin  et  dont  les  dimensions  sont  disproportionnées  avec 
celles  du  eoî  qui  vont  les  laisser  passer.  H  est  probable  que  lu  séjour 
prolongé  dans  un  vagin  le  plus  souveîil  sénile  fixe  le  corps  étranger  et 
pendant  ce  temps  le  col  et  l'utérus  s'éerascni,  s'élalenl  et,  ramollis  par 
rinflammation,  s'entrouvrent  contre  le  corps  étranger,  jusqu'à  l'absor* 
ber  dans  leurs  cavités. 


Clliiic|ue.  — a.  Lesî^iérus  i?rat>tV/es  se  montrent  parfois  très  toléranis 
pour  les  corps  étrangers.  Lavortement  n est  pas  fatal,  il  est  parruis 
tardif.  Lorsque  celui-ci  se  produit,  éventualité  fréquente,  le  corps 
étranger  est  expulsé  avec  le  produit  de  la  conception  :  d*autres  fois, 
les  contractions  utérines  engagent  et  fixent  ses  aspérités  dans  la  paroi 
utérine.  Kt  alors  ou  bien  îl  est  toléré,  ou  bien  il  détermine  les  douleurs, 
les  métrorrliagies,  la  tièvre  qui  traduisent  sa  présence  dans  un  utérus. 

b.  Dam  un  utérus  non  gravide,  la  présence  d'un  corps  étranger  est 
souvent  parfaitement  tolérée,  pendant  quelques  semaines^  Pic  lie  vin),  ou, 
plusieurs  mois  (Albertin),  La  lot»goeur  de  la  tolérance  dépend  de  lasep- 
sie  du  corps  étranger  et  aussi  de  Tétat  d  infection  des  voies  génilales. 

La  période  d'intolérance  se  traduit  par  des  tranchées  ïdérines,  une 
leueorrliée  sanieuse  et  fétide,  des  métrorrliagies*  Le  col  est  gros,  tunié^ 
fié,  Tut^^rus  hypertrophié. 

Des  cùmpiicatwfis  variées  peuvent  se  produire  comme  conséqucfice 
de  rintrofïuction  ou  de  la  simple  présence  de  corps  éti^angers.  Ce  sont 
d'ab(U'd  \^&  perforattom  utérines,  la  périiantie  a  vît  ou  sans  perfora- 
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tion,  les  inflammatiotis  des  annexes,  les  suppurations  du  creux 
ischio-rectal,  de  la  fosse  iliaque,  la  cystite  et  ruretéropyélite,  les 
fistules  vésicO'Utérines.  Le  corps  étranger  peut  aussi  se  déplacer  et  on 
le  trouve  parfois  dans  un  de  ces  abcès  qui  se  forment  autour  de  l'utérus. 
C'est  ainsi  que  FoHz  a  retiré  par  l'orifice  d'un  abcès  ombilical  une 
sonde  qu'une  malade  s'était  introduite  dans  l'utérus  pour  avorter. 

Malgré  ces  complications,  \q  pronostic  YQsiQ  relativement  peu  grave  : 
sur  81  cas,  de  Bovis  trouve  5  morts.  Les  76  autres  malades  ont  guéri  : 
c'est  au  moment  de  la  grossesse  que  les  corps  étrangers  exposent  aux 
plus  grands  dangers.  Chez  les  vieilles  femmes,  dans  les  utérus  séniles, 
ils  sont  le  plus  facilement  tolérés. 

Diagrnostic.  —  Trois  cas  se  présentent,  comme  l'observe  de  Bovis  : 

X""  Le  corps  étranger  est  apparent  ;  il  déborde  par  une  de  ses  extré- 
nnités  du  côté  du  vagin  ; 

i®  Le  corps  étranger  se  laisse  toucher  avec  le  doigt  ou  un  instru- 
ment ;  le  col  est  le  plus  souvent  dilaté  et  le  doigt  s'y  enfonce.  Sinon, 
c'est  l'hystéromètre  qui  rencontre  un  frottement  caractéristique  ; 

3**  Le  corps  étranger  n'est  pas  perceptible  directement,  11  est  alors 
méconnu  jusqu'à  ce  qu'un  accident  permette  d'en  reconnaître  l'exis- 
tence. 

Traitement.  —  Quand  le  corps  étranger  est  méconnu,  il  n'est  enlevé 
qu'au  hasard  d'une  opération  complexe,  telle  qu'une  hystérectomie 
pour  salpingite  double. 

En  toute  autre  circonstance,  le  corps  étranger  doit  être  extrait  et 
d'une  manière  qui  varie  nécessairement  suivant  la  nature  et  la  forme 
du  corps  étranger. 

Ceux  qui  sont  accrochés  dans  la  paroi  utérine  doivent  être  d'abord 
repoussés,  pour  dégager  leur  extrémité.  D'autres  devront  être  section- 
nés, brisés,  morcelés,  pour  être  extraits  ;  les  pessaires  sont  de  ce 
nombre.  Le  plus  souvent,  le  col  doit  être  dilaté  ;  s'il  ne  l'était  pas  suffi- 
samment, on  n'hésiterait  pas  à  pratiquer  l'hystérotomie  médiane  ou 
latérale,  ainsi  que  le  fit  Mittermaier^  par  exemple,  pour  extraire  une 
canule  en  verre  qui  s'était  brisée  dans  l'utérus. 

1.  Mittermaier.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1897,  n»  48,  p.  1416. 


CHAPITRE  III 
DIFFORMITÉS  ACQUISES 

Los  (lirfomiilrs  acquises  de  la  vulve  ne  présentent  aucun  intérêt  : 
elles  comprennent  Vhyperlrophie  des  grandes  lèvres,  Y  hypertrophie  du 
clitoris  et  la  symphyse  des  gi^andes  et  des  petites  lèvres. 

{^adhérence  des  petites  lèvres  est  consécutive  à  des  plaies,  plus 
souvent  à  des  ulcérations  spécifiques,  ou  à  la  vulvitc  gonorrhéiquc  ; 
elle  est  parfois  assez  accentuée  pour  faire  obstacle  au  coït  ou  gêner  la 
menstruation.  Il  suflira  de  sectionner  les  adhérences  anormales. 

AUTICLK  PUKMIKU.  —  DÉCHIRURES  DU  PÉRINÉE 

On  désigne  sous  ce  nom  les  solutions  de  continuité  du  plancher 
fibro-musculaire  (jui  lermc  inférieurement  la  cavité  abdominale  et 
constitue  le  périnée. 

Ëtiologie.  —  Les  traumatismes  et  \  accouchement  sont  les  causes 
de  cet  accident. 

Les  traumatismes  interviennent  rarement  :  ce  sont  des  coups  de 
corne,  des  couj)s  de  fourche,  des  chutes  à  califourchon  sur  un  objet 
poiiilu,  un  dossier  de  chaise  (llildebrandt),  une  ram])e  d'escalier 
(Zweifelj. 

Le  facteur  étioU>uM(iue  de  beaucoup  le  plus  important,  c/est  Yaccou^ 
chemeitt,  sj>ontané  ou  acc()ni|)agné  de  manœuvres  obstétricales. 

L(.*s  déchirures  consécutives  à  des  manœuvres  obstétricales  sont 
dues  à  une  faule  d(^  I  oj)érateur  ou  à  une  défectuosité  de  Tinstrumenta- 
tion. 

Celles  (pli  sont  le  résultat  de  l'accouchement  spontané  sont  quelque- 
fois la  consé<fuence  d'un  défaut  de  surveillance,  de  contractions  trop 
viulenl(\s  el  én<M-gi({ues,  d'une  précipitation  exagérée  dans  la  marche 
dr  laccouchement,  el  serai(Uit  évitahles  ;  d'autres  résultent  de  ccr- 
tain(\s  conditions,  (jui  tiennent  à  la  mère  ou  à  l'enfant  et  qui  rendent 
laccichMil  inévitable'. 

I.  Boniuiirt'.  Ihfp-rinêr  obslêlviail .  Maz.  dos  hùp.,  1891,  n«  33. 
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Du  €ùié  de  ki  mère,  ces  cotiditiojis  sont  constituées  par  J  étroiiesso 
de  la  vulve  et  de  I  arcade  pubicone.  par  la  ck*formaiioa  du  bassin  et 

rloiil  sa  direction  trop  îiiclinee,  qui  knx-e  Ut  UMe  à  se  poH.er  en  arrlfrre 

l'à  dcpruiier  trop  forU'iiR'pt  h^  fourclnHliv  l/insunisaiice  de  lélasticité 
ties  molles  constitue  encore  une  circonstance  d^^'fcc tueuse  pour 
f^acfÉfïiicIiemêni  el  rtanfî^ereuse  pour  le  fiérJnée  :  elle  s  observe  surtout 
cheiî  le&  primij^ares,  d  où  la  relation  des  déclnnires  el  de  iu  |»rijniparitê. 
Elle  s'ol>serve  encore  chez  les  femmes  qui  ont  leor  preniière  grossesse 
à  lin  âge  avancé. 

Oh  coié  de  f enfant,  c'est  le  volume*  excessif  de  la  \èie,  c  est  la  posi- 
Lion  positTieure  non  réduite  qui  amené  la  dt^chimrc. 

Le  méeamsftie  de  la  déchirure  est  discuté.  Tantôt  ce  sont  les  parties 
molles  qui  se  déchirent  les  premières  :  la  soluliun  de  coiitiiiuilé  com- 
mence, tlaprès  Budiu  ',  au  niveau  de  Tanneau  hymênéal  ;  l  amorce  est 
dès  lors  créée,  elle  joue  le  rôle  du  r^oup  de  ciseau  que  le  commis  de 
nouveautés  donne  dans  une  ^^iofîe  pour  la  derlnrer  (Pajofj  et  I(^  déchi- 
riift^  se  comfitete  faeilemenl.  Tant<!il  la  déchirure  se  fait  d  abord  sur 
les  plans  profonds  *lu  périnée,  avant  d  altrindre  le  ]ïhm  superiiciel 
cutané  plus  éIasU<]ije*  Lii  déchirure  des  plans  musculo-aponévrotiques 
serai t  même,  d'après  VoirA,  la  première  t*ii  date  :  eïie  peut  en  rester  là, 
el  ces  décliirures  soas-CQlartées  du  releveur  de  Ta  nus,  des  aponévroses 
du  périnée,  laisseront  pour  lnvenir  un  soutien  n)oins  solide,  qui  sera  la 
cause  tlu  prohipsus-  Si  hi  distension  saecenhie,  les  t6|;^umen!s  cédeid, 
mais  leur  déchirure  n  inler%^icnt  qtiVn  sec^otide  lig-ne»  elle  n'est  que 
secondaîrir 

Ânatomie  patttologiqtîe.  —  Ui  déchirure  fhi  fiérinée  est  incom- 
plets, complète  ou  iotaie-, 

a.  ÏM  déchirure  mcoHiplêie  ou  |iartt"He  ji  entame  que  la  partie  pos- 
lérieure  de  la  vidve^  le  sphincter  anal  est  intact,  ses  tibres  les  plus 
t*xiéneuressont  |ieul-étre  intéressées,  mais  l  iidéijriié  ptiysiok^i^^ique  du 
ninscle  n  est  pas  compromise. 

La  vulve  est  élargie,  ses  dimensions  an  té  ro- postérieures  surtout  sont 
augfiientées.  Lii  eommissui-e  postérieure  est  remplacée  par  un  tissu  de 
riciitriee.  imnce^  au-dt^gsus  duquel  la  jiami  p<»stérieure  du  vajj^'in  fail 
fucilemenl  sa d lie. 

b  La  déchirure  complète  porte  a  la  fois  sur  la  commissure  posté- 
rieure tie  la  vutve  et  sur  le  sfiiiincter  anal  La  cloison  vulvr>-anale  est 
r*>mpae  :  l'anus  et  la  vulve  cummuniqueut  eusembte.  Entre  les  deux 
orifices,  mi  ne  voit  quun  jtont  formé  par  le  bord  inférieur  de  la  cloison 
nscto-va^^ju**! Il*  (  fijr.  r>7  j  Le  sjdiîncter  revenu  sur  lui- même  entraine  dans 
sa  rétraction  ta  nnH]ucuse  qui  lui  adhère  ;  decliaque  coté,  on  vint  deux 

K  Bufliii,  ^enh  ïtKHj,,  IHH7.  [I.  m. 

2.  Ti?rrî(loti    Leçftttinii^  diniffue  chintrfiicttie,  1859,  |i.  Mi. 
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enfoncements   symétriques,    qui    correspondent   aux   extrémi 
sphincter  déchiré. 

c.  La  déchirure  totale  s'étend  en  même  temps  au  périnée  et  à 
son  vagino-rectale.  Une  fente  triangulaire  à  sommet  supérieur, 
tant  plus  ou  moins  haut,  quelquefois  jusqu'au  voisinage  du  ( 


Fig.   G7.   —  Déchirure   (!(>mi)lèto  du  j)CM-inée.  La  cloison  recto-vaginale  es 
entre  deux*  pinces  pour  montrer  sa  minceur. 

limitée  de  chaque  côté  par  les  moitiés  mobiles  de  la  cloison  ;  et 
moitiés  sont  inégales,  la  déchirure  se  fait  rarement  sur  la  ligne  n^ 
où  elle  rencontre  la  résistance  de  la  colonne  vaginale  postérieu 
se  fait  plus  souvent  à  droite.  Des  tractus  cicatriciels  se  constiti 
bas,  au  voisinaj^e  de  la  vulve,  jetés  d'un  bord  à  l'autre.  Le  rec 
le  vagin  ne  fornicnt  qu'un  cloaque. 

Dans  certains  cas  rares,  la  déchirure  porte  sur  la  cloison  se 
vulve  résiste,  et  il  en  résulte  une  déchirure  recto-vaginale  p 
moins  étendue*.  Ces  déchirures  traunuitiques  de  la  cloison  son 

I.  Baudry.  Huplure  de  la  rhiison  r<'i/i>-r(if/in(iic  pendant  raccouchemenl sai 
rare  du  périnée.  \\m.  de  i;vn.  et  dObst.,  I8'jl.  t.  XLIl,  p.  3ô  ;  et  Bareau 
Paris,  juillet  1896. 
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VWuées  par  de  petites  perforations  ou  par  de  larges  solutions  de  conti- 
vwilté  à  direction  longitudinale  ou  transversale.  Il  en  résulte,  quand  la 
perle  (le  substance  n'est  pas  réparée,  uqo  fistule  recto-vaginale.  Cette 
Wslule  peut  aussi  résulter  d'une  déchirure  complète,  dont  la  partie  infé- 
rieure s'est  spontanément  restaurée. 

Symptômes.  —  Les  troubles  fonctionnels  qu'entraînent  à  leur 
suite  les  déchirures  du  périnée,  varient  avec  l'importance  de  la  déchi- 

Los  déchirures  partielles  ne  déterminent  qu'un  peu  de  pesanteur  au 
périnée,  quand  la  femme  est  debout  au  moment  de  l'effort  ;  les  malades 
sont  trt's  vite  fatiguées. 

Les  déchirures  complètes  amènent  au  contraire  de  Tincontinence  des 
gaz  et  des  matières.  Lorsque  la  déchirure  est  totale,  les  matières 
même  solides  s'écoulent  par  le  vagin,  et  l'incontinence  est  absolue. 
comme  dans  l'anus  contre  nature.  Malgré  une  déchirure  en  apparence 
complMe,  il  arrive  cependant  que  quelques  fibres  musculaires  ont  été 
conservées;  elles  suffisent  à  retenir,  lorsque  la  malade  est  au  repos, 
les  matières  ou  les  gaz,  qui  s'échappent  au  contraire  au  moindre  mou- 
vement. 

U  conséquence  éloignée  de  la  déchirure  du  périnée,  c'est  le  pro- 
lapsus vaginal  et  le  prolapsus  utérin.  Quand  la  fourchette  est  déprimée, 
la  paroi  vaginale  postérieure  mal  soutenue  a  tendance  à  s'abaisser,  à 
descendre  à  la  vulve  ;  la  cystocèle  vient  ensuite,  et  la  déchirure  du 
périnée  est  ainsi  l'amorce  initiale  d'un  prolapsus  complexe.  Cependant 
fe  prolapsus  n'est  ni  fatal  ni  rapide  ;  il  est  des  déchirures  du  périnée, 
qui  ne  s  accompagnent  pas  de  prolapsus,  malgré  que  les  lésions  soient 
anciennes.  Il  est  probable  que  dans  ces  conditions,  le  plancher  muscu- 
laire et  aponévrotique  du  bassin  est  resté  intact,  la  déchirure  n'a  porté 
que  sur  les  parties  molles.  Par  contre  il  arrive  qu'une  déchirure  incom- 
plète est  à  brève  échéance  suivie  d'un  prolapsus;  ici  la  déchirure  a 
été  surtout  profonde,  les  lésions  principales  ont  été  sous-cutanées.  Il 
ny  a  donc  pas  toujours  de  proportion  entre  le  degré  apparent  de  la 
déchirure  et  le  prolapsus  qui  lui  fait  suite.  D'ailleurs  les  phénomènes 
niécaniques  ne  sont  pas  tout,  la  j)art  des  troubles  généraux  de  la 
nutrition  est  considérable  dans  la  pathogéiiie  des  prolapsus. 

Pronostic.  —  L'incontinence  des  gaz  et  des  matières  dans  le  pré- 
sonl,  le  prolapsus  dans  l'avenir  et  les  rétro-(léviation.s,  tels  sont  les 
deux  inconvénients  des  déchirures  du  j)érinée;  ces  conséquences 
P*aves  imposent  tôt  ou  tard  à  ces  malades  la  nécessité  d'une  répara- 
hon.  La  métrile  d'ailleurs  est  une  conséquence  indirecte  et  éloignée 
des  déchirures  du  périnée,  auxquelles  elle  s'associe  souvent. 

I^l&gnostic.  —  L'examen  fait  voir  la  déchirure,  son  degré,  ses 
^^omplirations. 
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VimpecHon  seule,  le  toucher  f^ectal  et  le  toucher  vaginal  combiné:^ 
montrent  si  la  paroi  recto-vaginale  est  réduite  à  une  simple  membrane, 
si  toutes  les  fibres  du  sphincter  sont  déchirées  ou  si  quelques-unes  aim 
contraire  sont  encore  conservées. 

On  doit  rechercher  encore  si  la  déchirure  est  compliquée  de  recto--, 
cèle,  de  cystocèle,  de  prolapsus  utérin,  de  rétrodéviation  et  de  métritt^  . 
L'entéroptose,  le  rein  mobile  coexistent  fréquemment  et  doivent  èlro 
soigneusement  recherchés  dans  les  déchirures  anciennes  avec  ptôse 
pelvienne. 

Traitement.  —  l"  Déchirures  récentes.  —  Lorsqu'au  cours  de 
l'accouchement  il  se  produit  une  déchirure,  celle-ci  doit  être  réparéo 
instantanément. 

Pour  les  déchirures  superficielles  ou  incomplètes,  il  suffit  d'affronter 
les  parties  cruentées  à  l'aide  de  ces  serre-fiiies  dont  les  accoucheurs  se 
servent  habituellement.  Mais  si  la  déciiirure  est  profonde,  si  le  sphinc- 
ter est  déchiré,  c'est  une  restauration  immédiate  qu'il  faut  pratiquera 
l'aide  de  sutures.  Ces  sutures  sont  faites  à  points  séparés,  ou  au  surjet 
recommandé  par  Doléris  *  ;  les  points  séparés  sont  préférables,  ils  per- 
mettentun  affrontement  plus  intime  et  plus  exact  des  parties  cruentées. 
Les  crins  de  Florence  ou  les  fils  de  soie  doivent  seuls  être  utilisés.  On 
place  des  points  profonds  sur  le  sphincter  et  sur  le  segment  inférieur 
de  la  vulve  :  Fochier*  recommande  de  les  enfoncer  profondément, 
afin  de  charger  les  plans  musculaires  dont  il  convient  d'assurer  la 
réunion  par  première  intention.  11  fait  cette  suture  à  fils  perdus; 
quelques  points  superficiels  affrontent  les  muqueuses.  Pour  ceux-ci  on 
peut  se  s(^rvir  de  catgut. 

Le  rapprochement  des  parties  doit  être  précédé  d'une  désinfection 
minutieuse  de  la  région.  Après  la  restauration,  la  malade  sera  immo- 
bilisée pendant  trois  semaines  dans  le  décubitus  dorsal  :  des  lavages 
du  vagin  ol  de  la  vulve  au  sublimé  au  1/3000,  des  applications  réitérées 
d'iodoforme  assureront  Tanlisepsie  de  la  région.  Les  fils  sont  enlevés 
au  douzième  jour. 

Une  déchirure  s'est  produit»^  au  moment  de  l'accouchement,  elle 
n'est  pas  restaurée  immédiatement  :  peut-on  encore  au  bout  de  quinze 
ou  vingt  jours  tenter  une  réauion  hnmédiate  secondaire  T  Trélat,  lley- 
denreich  préfèrent  attendre.  Pajot,  Tarnier,  Guéniot  de  même  espè- 
rent la  restauration  spontanée  ;  d'autres  opèrent  de  suite.  Tant  que  les 
parties  avivées  ne  sont  pas  cicatrisées,  il  est  temps  encore  de  bien 
faire  et  d'obtenir  la  restauration  par  une  suture  secondaire  ;  on  gratte 
h's  surfaces  à  la  curette,  on  détruit  les  bourgeons  charnus,  on  réveille 
iunsi   la  vitalité  endormie»  de  cc^tlc  surface  cruentée,  et  on  place  les 

1.  D.il.Mis.  Airh.  de  Timh)!..   ISS:>,   p.  I7i. 

2.  (ijilloi^.  Ih'  /(t  pêrinrarnip/iir  imuivdutfe  par  les  méthodes  de  sutures  ititersti' 
ticilrs.  'Ih.  (!«•  Lv<Mi.  IS91-VK.. 
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sulures.  Les  succès  de  cette  pratique  sont  nombreux^  :  à  procéder 
ainsi,  il  n'est  en  effet  que  des  avantages.  L'écartement  des  tissus  est 
moindre,  la  réparation  s'exécute  sans  excision,  sans  résection  ;  les 
surfaces  non  déformées  s'appliquent  plus  exactement  :  et  si  la  réunion 
échoue,  rien  n'est  perdu. 

2' Déchirures  anciennes.  — Deux  méthodes  permettent  la  réparation 
dune  déchirure  du  périnée,  Vavivement  eiVautoplaslie. 

Elles  comprennent  chacune  un  grand  nombre  de  procédés,  dont  les 
uns.  anciens,  sont  complètement  abandonnés,  et  dont  les  autres  plus 
récents  sont  encore  utilisés. 

La  différence  fondamentale  de  ces  méthodes  réside  dans  la  manière 
d'effectuer  Tavivement  des  parties  à  rapprocher  et  de  placer  les 
sutures.  Avec  les  méthodes  d'avivemeut  simple,  on  enlève  une  partie 
de  la  muqueuse  vulvo-vaginale  ;  avec  les  méthodes  dautoplastie,  on 
dédouble  la  cloison  ou  ses  vestiges  ;  il  en  résulte  une  surface  cruentéo 
dont  les  parois  latérales  seront  amenées  au  contact.  Dans  un  cas,  on 
excise  uue  surface  plus  ou  moins  étendue  de  la  muqueuse  ;  dans 
l'autre  on  ne  supprime  rien,  on  utilise  tout  ce  qui  existe. 

Avant  d'entrer  dans  le  détail  de  chacun  de  ces  procédés,  il  est  facile 
de  les  apprécier  d'un  rapide  coup  dœil.  Le  périnée  à  restaurer  est  un 
périnée  défectueux,  dans  lequel  il  y  a  défaut  de  matériaux  et  perle  de 
substance;  donc  les  procédés  qui  assurent  la  restauration  de  ce  péri- 
née par  avivement,  par  excision,  c'est-à-dire  en  enlevant  une  partie  de 
la  muqueuse  seront  d'une  façon  générale  inférieurs  à  ceux  (jui  répa- 
rent sans  rien  supprimer  de  l'épaisseur.  Nous  préférons  donc,  pour  les 
opérations  de  restauration  vaginale  en  général,  les  plasliespar  dédou- 
blement sans  résection,  aux  avivemenls  pai*  excision. 

l^s  procédés  de  l'une  ou  l'autre  méthode  varient  suivant  <[ue  la 
déchirure  est  incomplèle  ou  complète. 


a.  Déchirures  incomplètes. 

l*  Les  procédés  d'avivement  simple,  qui  se  sont  substitués  aux  pro- 
cédés primitifs  de  suture  directe  de  DiefTenbach  et  de  Roux  ont  pour 
but  de  réaliser  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  par  excision  de  la 
muqueuse  un  avivement  qui  rappelle  la  forme  primitive  de  la  déchi- 
rure. 

**^'sur  une  vulve  intacte  on  venait  à  donner  un  coup  de  bistouri  sur 
la  commissure  postérieure  et  médiane,  la  plaie  (jui  résulterait  de  cette 
section  serai!  constituée  par  deux  surfaces  triangulaires,  réunies  par 
l^ufs  hases  et  écartées  par  leur  sommet.  Telle  est  à  son  origine  la 
plaie  qui  résulte  de  la  déchirure  lraumati(|ue  ;  seulement  la  cicalrisa- 

»•  SHhwarlz.  Rev.  de  chir.,  I880,  p.  9G0. 
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tioii  (fig.  69j  qui  se  fait  ultérieurement  au  niveau  de  cette  surface 
cruentôe  modifie  sa  conformation,  et  elle  ne  se  montre  plus  avec  la 
forme  triangulaire  qu'elle  afîeclait  très  nettement  au  début. 

Ce  sont  là  cependant  des  conditions  dont  il  faut  tenir  compte  dans 
la  réparation  de  la  déchirure  ;  la  restauration  ne  doit  pas  se  faire 
suivant  une  ligne  davivement,  qui  fermerait  simplement  la  vulve.  Il 


Fig.  68.  —  Colpopôrintorraphie  postérieure.  Procédé  de  Hegar. 


faut  reconstituer  en  même  temps  que  le  pourtour  de  la  vulve  la  portion 
plus  ou  moins  importante  de  la  cloison  reclo-vaginale  entamée:  il  ne 
suffit  pas  do  rétrécir  la  vulve,  il  faut  reconstituer  un  périnée,  et  lui 
rendre  l'épaisseur  (jui  lui  manque.  Kt  l'avivement  devra  prendre  la 
forn>e  qu'avait  la  plaie  primitive  avant  sa  cicatrisation,  c'est-à-dire 
celle  de  deux  triangles  réunis  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  de  leur 
base. 

Nous  ne  pouvons  décrire  tous  les  procédés,  tels  que  celui  de  Simon, 
celui  d'Emmet  modifié,  plus  employé  en  Amérique  ;  en  TYance  on 
utilise  surtout  le  procédé  de  Hegar,  qui  s'est  inspiré  de  celui  de  Simon. 

a.  Procède  de  lïegav  (lig.  G8).  —  Faire  sur  la  paroi  postérieure  du 
vagin  un  avivemeut  triangulaire  par  excision  de  la  muqueuse;  pro- 
longer c(4  aviveuKMit  juscpi  au  rebord  pénnéal  ;  suturer  dans  le  sens 
transversal,  de  manière  à  constituer  une  c(îrtaine  épaisseur  h  la  paroi 
vaginale  postérieure  ;  telles  sont  les  grandes  lignes  de  cette  opération. 

La  femme  étant  placée  dans  la  situation  dorsale,  et  la  région  étant 
préi)arée  comme  il  convient,   trois  pinces  tire-balles  placées  sur  la 
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muqueuse  vont  limiter  un  triangle  qui  représentera  retendue  de  Tavi- 
vement.  Une  pince  est  mise  en  haut  du  vagin,  au  point  le  plus  élevé 
de  la  paroi  saillante,  deux  autres  seront  mises  de  chaque  côté  aux 
limites  de  la  vulve  et  du  vagin,  à  moitié  de  la  hauteur  de  la  vulve  ; 
elles  correspondent  aux  angles  latéraux  du  losange  en  question.  11  est 
bon  d'en  placer  également  une  quatrième  en  bas,  sur  le  milieu  du 
rebord  périnéal  pour  tendre  la  base  du  triangle  et  servir  au  besoin  de 
point  de  repère  pour  la  pose  symétri(|ue  des  fils. 

Une  incision  est  menée  entre  ces  trois  points  :  en  bas  l'incision  suit 
le  contour  postérieur  du  périnée  ;  les  angles  autant  que  possible  sont 
arrondis  de  manière  à  représenter  la  disposition  représentée  par  la 
tîgure  68. 

L'avivement  se  fait  au  bistouri  ou  aux  ciseaux,  avec  le  concours  de 
l'irrigation  continue  :  on  n'enlève  que  la  muqueuse,  mais  on  l'enlève 
tout  entière.  Pour  éviter  de  blesser  le  rectum,  le  doigt  muni  d'un  con- 
dom  peut  être  introduit  dans  l'anus  et  permet  de  se  rendre  compte  de 
Tépaisseur  de  la  paroi  à  ménager. 

Le  placement  des  fils  se  fait  de  la  manière  suivante  :  les  fils  d'argent 
tiennent  mieux  que  les  catguts  trop  résorbables  et  ont  sur  la  soie 
l'avantage  de  moins  prêter  mati('re  à  l'infection.  Avec  une  grande 
aiguille  d'Emmet,  on  place  d'abord  les  fils  qui  seront  les  plus  pro- 
fonds dans  le  vagin,  ceux  qui  correspondent  au  sommet  du  triangle  ; 
on  les  passe  d'une  lèvre  à  l'autre,  et  en  surjet  sur  la  partie  avivée  :  on 
continue  de  même  pour  les  autres  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  à  la 
partie  inférieure  de  l'avivement,  à  la  base  du  triangle.  De  ce  côté,  on 
passe  les  fils  de  l'extérieur  vers  le  vagin,  de  gauche  à  droite,  de 
manière  qu'ils  comprennent  dans  leur  -anse  toute  l'épaisseur  de  la 
partie  inférieure  du  vagin  et  du  périnée.  Il  est  plus  facile  de  se  rendre 
compte  sur  la  ligure  de  cette  disposition  des  (ils  et  du  !*ésultat  qu'on 
obtient  par  leur  serrement. 

Après  que  les  fils  sont  serrés,  les  deux  parties  latérales  du  vagin 
viennent  au  contact  :  la  paroi  postérieure  du  vagin  a  une  épaisseur 
d'autant  plus  prononcée  qu'elle  est  considérée  sur  une  partie  plus  infé- 
rieure ;  le  maximum  d'épaisseur  correspond  au  plancher  du  périnée. 
Celui-ci  doit  être  tellement  haut  après  la  suture,  que  la  vulve  paraisse 
comme  fermée.  Pour  être  suffisant,  le  résultat  doit  paraître  excessif. 

b.  Procédé  de  Martin^  (fig.  133,  p.  43r)).  —  11  se  distingue  par  la 
forme  de  l'avivement,  et  par  la  disposition  des  sutures.  Martin  se 
propose  surtout  de  ménager  sur  le  vagin  la  colonne  postérieure  ;  de 
|)lus  il  divise  en  deux  la  surface  d  avivement  sur  le  vagin,  les  fils  ont 
il  maintenir  une  surface  moins  étendue,  ils  tiennent  mieux. 

L'avivement  a  la  forme  rei)résentée  par  la  figure  133;  une  partie 
centrale  est  maintenue  intacte  sur  la  paroi  vaginale  postérieure  entre 

\.  Martin.  L'eber  Prolapu  Operalioneti.  \vrh.  f.  (iyn..  t.  XV. 
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les  deux  avivrmciils  latéraux.  On  (^xrcutc»  d'abord  ces  deriii(*rs  avant 
de  toueher  au  jM'i'inre.  et  on  dis|)ose  les  sutures  de  lelje  sorte  (jue  les 
points  syniélri(iues  dv  eliaqu<^  avivenient  se  correspondent.  Pour  la 
suture,  Martin  s(»  sert  de  cati^ul. 

Lorsque  le  va^-in  est  ainsi  r(\stauré,  on  complète  l'avivemenl  en 
arrière.  Martin  pour  la  suture  se  sert  encore  d'un  surjt^t  de  catgut  :  les 
lils  d'arj^'ent   sont    ((^pendant   plus  solides  et  pourraient  être   placés 

connut»  plus  haut. 

(]e  procrdé  convient  plus  aux  prolapsus 
du  vairin  av(»c  déchirure  du  périnée  qu'à  la 
déchirure  (»lle-nîénie  du  j)érinée. 

H"  Les  procédés  (Vautoplaslie  sont  repré- 
sentés \)i\r  ceuxdt»La>vsonTaitetdeDoléris. 
Lawson-Tait  V.  perfectionnant  un  procédé 
dû  à  Duncan  (»t  à  Simpson  d  Edimbourjf, 
simplilia,  <'n  la  modiliant  complètement, 
la  i)érinéorraphie  telle  qu'elle  était  jus- 
(pi'alors  |)rati(pié<?  ;  à  l'avivement,  il  subs- 
titua le  dédoublement  de  la  cloison  recto- 
vaginale  (lij^.  ()0).  Le  mode  de  suture  auquel 
il  avait  recours  était  cependant  défectueux. 
O  pHK'édé  ne  tarda  pas  à  être  modifié; 
une  di'ii  nioditications  les  plus  int^'énieuses 
est  celle  apportée  ])ar  Doléris,  dans  vc  tpi'il  définit  la  coipopèri- 
néophisiin  par  fjUsacment,  qui  «onvient  aux  (U'ciiirures  simples  et  aux 
prolapsus  vairinaux. 

Doléris-  s(*  propose  de  raccourcir  h*  vatrin,  et  d'amener  une  partie 
de  sa  paroi  au  niveau  (hi  j)érinét^  pour  le  consolider. 

Une  incision  eourlx»  à  concavité  supérieure  (^st  menée  sur  le  rebord 
cutanéo-niucpieux  de  la  vulve»  et  du  périnée  ;  d<*  chaque  coté,  elle 
remont<^  à  moitié  (Miviron  <le  la  hauteur  <le  la  vulve. 

GnUM»  à  c(»tte  incision,  la  muipieuse  vaufinale  est  décollée  du  péri- 
née et  d(»  la  paroi  recto-vagiiiale  ;  le  décollement  est  commencé  aux 
ciseaux,  ou  au  bistouri,  il'esl  conlinué  avec  l'index  ci  remonte  à  une 
profondeur  <raulant  plus  irraude  que  la  déchirure  est  plus  pn>noncéc. 
Lorsque  l(Mléc<)ll(Miîenl  est  opéré  t»t  (pie  la  mucjueuse  vaginale  est 
soulevée  i)ar  un(»  |)in(<»  vers  la  parlii»  supérit^un»  de  la  vulve,  on  aper- 
<M)it  un<^  plaie  lari^^».  anirulaire  <laus  le  fond,  avi'c  deux  valves  cruen- 
tées,  l'uni»  i»n  haut,  l'autre  en  bas. 

G'i^st  dans  la  manière  d(»  placer  les  sutures  qiu*  le  procédé  de  Dolé- 
ris présente  surtout  son  oriiriualilé.  Tout  en  f(»rmant  comme  Tait  la 
])laie  transversalement,  il  place  li»s  lils  de  t(»lle  fiiçon  que  le  lambeau 


Déchiruro  inronipIiMc  du  pi'-ri- 
FHM».  Pmcrdr  <lr  l.awson- 
Tait  ul'îipn's  Wt/./.l). 


\.  Su'iiî^M-r.  Crnlr.  f.  (iyn.,  iNvSS.   ir-  iT.  p   T«i:i. 

'2    l)ol«*ris.  ll«*|uMluirf  uiii\rr-^rl  tinl>>l.t»!  (li-u^yin-r  .   I8S1>.  p.  :ii4. 
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de  muqueuse  vaginale  vienne  augmenter  de  son  épaisseur  la  liauteur 
du  périnée,  d'où  le  nom  de  «  colpopérinéoplastie  ».  «  L*aiguille  pénètre 
latéralement  à  gauche  de  Tanus,  chemine  profondément  dans  la  cloi- 
son recto-vaginale,  et  vient  accrocher  le  lambeau  vaginal  tout  f)rès  du 
point  extrême  du  décollement.  Puis 
l'aiguille  suit  un  trajet  inverse  et 
symétrique,  qui  la  ramène  du  côté 
droit  de  Tanus.  On  peut  se  dis- 
penser de  pénétrer  dans  le  vagin  et 
se  contenter  d'accrocher  la  face 
profonde  du  lambeau  vaginal.  L  anse 
du  premier  fil,  une  fois  serrée, 
devra  ramener  la  paroi  vaginale 
vers  la  commissure  vulvaire,  en 
même  temps  qu'elle  servira  à 
affronter  les  rebords  opposés  de  la 
lèvre  cutanée  de  l'incision.  Un 
deuxième  et  un  troisième,  fil  sont 
placés  d'une  façon  analogue  et  plus 
en  dehors  »  (Doléris). 

Une  fois  les  lîls  serrés,  il  y  a  tou- 
jours en  haut  un  petit  bout  de 
muqueuse  vaginale  qui  dépasse  le 
niveau  des  sutures  ;  on  l'excise,  et 
on  suture  le  reste  à  la  peau. 

Le  procédé  s'exécute  avec  raf)i- 
dite,  il  permet  la  reconstitution  d'un 
bon  périnée  ;  lorsque  le  dédouble- 
ment est  porté  à  une  hauteur  suffi- 
sante, il  constitue  à  la  paroi  pos- 
térieure toute   l'épaisseur  que  lui 

donne  le  procédé  de  Hegar,  et  à  ce  point  de  vue,  le  procédé  de  Tait- 
Doléris  nous  paraît  supérieur  à  ce  dernier. 

Dernièrement  l'attention  a  été  appelée  sur  l'utilité  de  la  suture  métho- 
dique des  muscles  releveurs  de  l'anus.  La  suture  des  muscles  rele- 
veurs  de  Tanws  dans  la  périnéorraphie  a  été  faite  pour  la  première 
fois  par  Ziegenspeck  (de  Munich)*  qui  la  combinait  à  une  résec- 
tion triangulaire  du  vagin.  Otto  Kiistner-  la  recommande  ensuite 
comnK*  temps  utile  de  la  périnéoplastie. 

Plus  tard  Napalkoff'*  (de  Moscou)  proposa  et  exécuta  cette  même 
myorraphie   pour  le  prolapsus   rectal.  Le  30  juillet  1902,  à  la  suite 


Fig.  70. 
Terhniqui*  de  la  suture  des  releveurs 
de  l'anus  dans  la  périnéorraphie.  Pro- 
eédé  de  Duval  et  Proust.  Placement dts 
fils  profonds  :  on  les  voit  cheminer  à  la 
face  interne  des  releveurs.  d'autant 
plus  profonds  ({u'ils  sont  plus  posté- 
rieurs :  ils  sont  faufilés  dans  la  pa- 
roi postérieure  du  vagin  qu'ils  ont 
rencontrée. 


1.  Ziegenspeck.  Centralhlatl  f.  (iynakoh»«:ie.   14  ocl.   18ÎM.I.  n»  41,  p.  1^51. 
i.  0.  Ktfetner.  Kleines  Lehrhucli  <ler  (iynakoiogie.  p.  127,  11)01. 
Z.  .NapalkofT.  Congrès  de  Moscou,  lUOO. 
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d'une    communication    à   la  Société    de    chirurgie  de    MM.  Gérard 
Marchant  et  Lcnormant  *  sur  la  myorraphic  des   releveurs  dans  1^ 

prolapsus  rectal,  MM.  Delbct,  Fothe^ — 
rat,  Hartmann  ont  dit  qu'ils  exécu- 
taient cette  suture  dans  toute  péri — 
néorraphie  génitale. 

Le  19  novembre  1902,  M.  Picrro' 
Delbet  publia  à  la  Société  de  t!hî— 
rurgie,  un  procédé  de  suture  des 
bords  inférieurs  des  releveurs. 

Le  22  novembre  MM.  Pierre  Dii- 
val  et  Proust^  ont  décrit  une  tech- 
nique opératoire  réglée  : 

i^  Suture  verticale  des  faces  in- 
ternes des  releveurs  à  la  face  pos- 
térieure du  vagin  ; 

2°  Vagino-iîxation  en  position 
élevée  à  la  ligne  de  myorraphic 
(fig.  70  et  71)  ; 

3**  Périnéorraphie  suivant  le  pro- 
cédé de  Doléris. 

Cette  suture  des  releveurs  est 
désormais  un  des  temps  principaux 
et  indispensables  de  la  périnéo- 
plastie,  puisque  seule  elle  permet  de  reconstituer  le  périnée  dans  les 
conditions  normales. 


Fig.  74. 
On  noue  ces  fils  superficiels  d'arrit^n 
en  avant  :  les  releveurs  viennent  so 
rejoindre  par  leurs  bords. 


b.  Déchirures  complètes. 

VoMV  réparer  l(»s  déchirures  complètes,  on  utilise  encore  les  deux 
méthodes  de  ravivement  et  de  Tautoplastie. 

Les  procédés  sont  nombreux  :  nous  ne  décrirons  que  les  trois  prin- 
cipaux, le  procédé  do  Simon-llogar,  le  procédé  d'Emmet  et  le  procédé 
de  Lawson-Tail.  (](»  sont  ces  procédés  qui  ont  servi  de  base  à  tous  les 
autres. 

a.  Le  procédé  de  Simon-IIegar  réalise  un  avivement  dont  la  forme 
rappelle  c(îlle  qu'avait  la  plaie  au  moment  de  la  déchirure.  Si  en  effet 
ou  sectionnait  au  ciseau  la  partie  postérieure  de  la  vulve,  jusqu'ii 
l'anus,  la  plaie  (jui  résulterait  d(»  cette  section  n'aurait  plus  tout  à  fait 
la  form  et  qu'elle  avait  dans  la  déchirure  incomplète;  elle  serait  cons- 
tituées par  deux  surfaces  cruentées  triangutaires,  à  base  inférieure,  à 


1.  Société  {\v  chirurgie  d<*  Paris.  :iO  juillet  l'JOi. 

t.  IMerre  DuNal  et   R.  l*roust.    Technique  de  la  suture  des  jyiuscles  releveurs  de 
l'auus  nu  cours  de  ta  périnéurrapftie.  Presse  médicale.  22  novembre  190i. 
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«omniei  su  pi:  rieur  contînant  au  boni  inférieur  de  lu  cloison  recLo- 
vaginale  déchirée,  lille  représenterait  vîiguement  les  ailes  déployées 
«l'un  pajiillou  dont  le  corps  correspondrait  au  bord  înTt'rïeiir  de  la 
cl  ai  son. 

C'est  uu  avivement  de  même  forme,  que  Hegar  pratique  dans  son 
procédth  qui  irest  qu'un  perfïxlionnenïerït  de  celui  de  Simon.  La  vive- 
ment (jig.  l^li  a  Iroîs  surfaces,  deux  latérales  portant  sur  les  cOtés  de 
la  vuUe  et  de  l'anus  (aîlc!*  du  papillon )t  une  médiane,  portant  sur  le 
bord  îiiférieur  de  la  face  antérieure 
de  la  eloison  (corpis  du  papillon). 

Trois  rangées  de  suture  sont  dis- 
posées du  CiMé  de  Tan  us  et  du 
rectum,  du  cuté  du  va^in,  ilu  eu  Lé 
de  la  peau>  On  commence  par 
placer  les  fils  vaginaux  comme 
le   représente  ta    ligure  ;  on  place 


-  DL'i.'iiiruri'  runu»lrU'  iln  péri- 
née* ï¥rïîiÉuiTaphjp  pur  h  prueédè 


Fig.  îîi-  ^  lk*rlururv^  rutnpléle  du  j>êri- 
iii^e.    ï'éiint''ijtTfjplik'  par  le  procédf^ 


ensuite  plusieurs  llls  mét^illiques  ou  de  soie  du  ciVté  du  rectum*  Les 
liis  cutanés  sont  passés  en  dernier  lieu  et  seulement  alors  que  les  fils 
vaginaux  et  rectaux  sont  serrés  ;  ils  sont  enfoncés  profondément, 
cbargeiint  touU*  Tépaisseur  des  surfaces  latérales  avivées, 

lu  des  pnncî|)aux  inconvénients  an  procédé  de  Hegar  consiste  dans 
la  disposition  de  ces  trois  rangées  de  suture  ;  si  les  sutures  sont  faîtes 
au  calguL  elles  ne  tiennent  pas^  si  elles  sont  faîtes  avec  des  fils 
d  ariçeuL  reux-ci  sont  mal  tolérés  du  côté  du  rectum,  il  est  difficile  de 
les  enlever  du  cùié  du  vagin.  Lauenstein'  a  remédié,  il  est  \Tai,  à  cet 
inconvénient  en  ne  faisant  que  des  sutures  sous-muqueuses.  D'autres 
modifications  ont  élé  proposées  par  Le  Fort-,  par  Hic b et  ;  ces  procé- 
liés  seçfïndaires  sont  cependant  considérés  d'une  façon  générale 
comme  inférieurs  a  ceux  dont  il  nous  reste  à  parler, 


2,  Lr  Fi>rt    Manuel  df.  médfcim  oprro/oirr,  9*  êdU,,   1S89,  U  IL  \h  7t6.  Paris. 
P  Mv»u. 
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b.  Le  procédé  dEmmet  est  un  de  ceux  qui  a  eu  ic  plus  de  vop 
(Ç\^.  73).  Ce  procédé  a  été  vulgarisé  surtout  en  France  par  Juc 
Hfie*.  Il  comprend  les  trois  temps  suivants  :  Vavwement,  la  posée 
fils  et  la  constriction  des  fils. 

L  avivement  se  fait  successivement  sur  la  partie  médiane  et  sur 
parties  latérales.  On  commence  par  enlever  avec  des  ciseaux  su  i 
moitié  antérieure  de  l'otiverture  anale  et  la  portion  inférieure  de 
cloison  recto-vaginale  une  mince  lamelle  de  muqueuse  de  3  ce^ 
mètres  de  large. 
Sur  les  côtés,  on  détache  de  bas  en  haut  une  mince  lamelle 
muqueuse  de  3  centimètres  de  large  fm 
hase,  c'est-à-^dire  à  sa  réunion  avec  l'av  i 
ment  médian,   et  de  2   centimètres  se  i 
ment  au  sommet,   à   l'origine  des  pet 
lèvres. 

Les  fils  sont  au  nombre    de   six  :  1 1 
pour  la  partie  postérieure  du  périnée,  1 1 
pour  la  partie  antérieure  ou  vaginale, 
iil  le  plus  postérieur  est  le  plus  importa 
c'est  de  lui  que  dépend  le  bon  fonction» 
ment  du  sphincter  anal,   qu'il  est  ch» 
de  reconstituer.  11  entre  à  gauche  pai 
surface  cutanée  à  1  centimètre  et  demi  en 
ron  en  arrière  et  en  dehors  de  la  circoi 
rence  postérieure    de  l'anus,   parcourt 
trois  quarts  d'une  circonférence  en  tra^ 
sant  les  tissus  de  bas  en  haut,  et  pas^ 
dans  l'épaissour  de  l'extrémité  inférieure  de  la  cloison,  émerge 
un  point  symétrique  à  droite.  Les  autres  fils  sont  placés  de  la  mO 
façon  à  1  centimètre  de  distance  chacun. 

La  torsion  des  fils  (»st  exécutée  de  bas  en  haut;  en  serrant  le  fil 
plus  inférieur  «  le  fil  d'Kmmet  »,  il  faut  avoir  bien  soin  d'assurer  ai 
le  tenaculum  l'adaptation  et  le  contact  des  surfaces  dénudées. 

La  déchirure  est  ainsi  fermée  par  une  constriction  circulaire,  qui  n- 
seulement  rapproche  la  moitié  droite  et  la  moitié  gauche  de  l'aviv 
ment,  mais  encore  abaisse  vers  le  périnée  le  bord  inférieur  de  la  dois 
recto-vaginale. 

Les  procédés  (Vaiitoplastie  par  dédoublement  sont  représentés  p 
celui  de  Tait  et  celui  de  Pozzi. 

c.  Le  procédé  de  Laicson-Tair- ])0uv  les  déchirures  complètes  se  n 

1,  Hull.  fl  MfîTi.  (le  la  Soc.  (U'  chir..  iSsO.  p.  710,  et  Ludcvic.  Pèrineorfaphie  j 
le  prorédpdcJuffrs-  llih\  Th.  do  Piiris,  18'.K{. 

2.  Wiiiiwi 
LS88,  p.  03  U 


¥\^.  74.  —  Di'T  h  i  ru  rc  coni- 
pli^te.  Tracé  d(^  l'incision 
dans  1p  procédé  de  L.  Tait 
(d'après  Pozzi). 


Winiwarlcr.   Vehcr  (fie  Vcnnéorrnphie  nach  Lanson-Tait.  Wlen.  klin.  \Vo< 


niîiiiitniîHKs  Dc  l'i'UiNiii: 
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proche  ije  colui  tju  il  nraplaîe  dans  les  déchirures  mconîpltHGg.  Une 
mcmun  Lriinsv*^rsale  nsl  fa  il*'  sur  fo  liord  înft'uit^iir  de  la  cloison  recLo- 
%'agitiah*  dt*chirLV  (llg.  14).  î)e  chaqtiî*  rùlA,  tldix  iticisirnis  veHirfilts 
sont  ttienecs  snr  lei*  oxiremilL!^*  de  taprcmirro;  clli^ï^  s'iHcnLlnil  rn  liant 
jiiîiqu'ù  la  moitié'»  ih^  la  |j  un  leur  de  \n  vulve  ;  en  bas  elles  dépassent  le 
bord  postùneur  de  l'inin^.  Dans  son  enseaibli*  l'incisioù  a  la  fornie 
d'nii  H,  dont  la  branche  hori;!ontaU%    au   lieu  de  eorrespondrc  h  la 


Fjg>  j.i.  —  Drt'hîniro  t'«*rniilrU'  tlu  pciitiéi*  Loger  dogi'^^- <1^' <^y^l^>^^^^ï<^' 


partie  moyenne  dos  jambajr*'s  v*Tticaux%  se  trouve  plus  rapprochée  de 
lenr  exlrrniité  piistérimn*** 

I4'  dédonblenient  est  efîecine  an  bistom-i  d'abord,  luiis  aux  eîseauK^ 
h?û  parties  latérales  sont  dedonblresdans  le  sen.s  vertiral,  eu  suivanl  la 
direction  den  iin'jî:iîi>ns  latérales,  La  partie  médiane  de  la  cloison  est 
dédoubb'e  transversaieuient,  ("ne  fuis  ce  dédoubhMuetd  efTectuéi  la 
jihiie  représente  inn^  tînrfacc  reclan^ulaire,  limitée  eu  haut  par  un  cou- 
vercle vaifinal,  en  ba??  par  un  converele  r<*ctal. 

Des  î5utares  transversales  réuuiissent  celle  surface  avivée;  les  sutures 
sont  placées  prorondément;Lawson-Tatt  ne  comprend  pas  la  peau  dans 
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la  suture,  ce  qui  est  une  faute.  Au  crin  de  Florence  dont  il  se  ser 
préférons  également  le  fil  d'arprent.  11  faut  avoir  soin,  en  plaç. 
sutures,  de  comprendre  dans  l'anse  du  (\\  inférieur  les  extrém 
sphincter  sectionné*.  C'est  suivant  ce  procédé  qu'a  été  resta 
déchirure  complète  représentée  parla  figure  75  et  dont  la  figure  T( 


Fi^'.  76. 
Le  périnùe  delà  ligurt»  75  après  la  restauration  par  le  procédé  de  Lawsoi 

le  résultat  aprt»s  ropération.  Co  procédé  donne  d'excellents  rés 

Pozzi  a  modifié  U)  procédé  dr  Lawson-Taildans  la  manière  de 

les  sutures  (lig.  11).  Pour  ohlonir  un(^  coaptalion  exacte,  il  c( 

une  suture  d'alîrontement,  réali.sé(^  par  im  surjet  au  catgut  à  |)lani: 

\.  La  suture  du  sphincter  a  (pielijucfois  ponv  consécjuencc»  de  rétrécir  ( 
h;  conduit  anal  que  les  j^mz  même  (»nt  de  lu  peine  à  passer.  Pour  remédi 
inconvénient,  Krilscli  iCentr.  f.  (iyniik..  JiM)!.  1J  janvier,  U"  2.  p.  37) conseille 
avec  un  ténotome  la  myotomie  sou^-culam'c  «lu  >ptiincter.  à  droite  et  à  frai 
({ui  n'enipèciie  pas  les  fonctions  du  sphincter  de  si*  rétahlir  complètement. 


l»KClllRLÎHt;S   IJU   Pl^RINhÎJ': 
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posés,  et  une  suture  de  souleTiemeril,  constituée  par  des  fils  d'argent. 
Les  HIs  profonds  soiit  doubles  ;  ils  paissent  au  nombre  de  deux  ou  trois 

traoâVcri^aluni*-*nt  d  uiio  Irvre  c'i  l'autre  do  la  plaîe.  Leur  partie  moyetine 
correspond  k  lu  |iarLii*  la  [>ius  profoudt*  dti  dédoublerneal  au  aiv(jau  et 
au  voisinage  du  point  où  le  rectum  et  le  vagîn  sont  séparés  Tun  de 
Fiiutre.  Avant  de  les  serrer,  on  fait  une  suture  li  plans  Superposo's  du 
fond  de  la  i*laîe  î^es  tils  profonds,  au  lieu  d'elre  serrés  par  réunion  de 
leurs  chefs  sur  la  ligne  mé- 


i 


dîane,  sont  fixés  au  moyen  de 
di*ux  rouleaux  de  gaze  iodo- 
f o rm ée  qui,  u c c r o c 1 1 é s  h  d ro i ti • 
H  à  gauche  dans  Ta  use  des  lils, 
font  le  même  uflict"  que  des 
hd>rs  dç  liallî. 

Frilsclv  ',  WaUherg-  ttl  llou- 
lier'"  ont  également  modillé 
le  procédé  de  I^awson-Taii  ; 
pimr  les  rupturc^s  pérînéales 
çompIMes  et  très  hautes,  ils 
cummenrenl  par  dédiudder 
ce  qui  ri;  s  te  de  la  c  loi  soi  i  ree- 
to-vaginale.  En  poursuivant 
assez  loin,  sur  le  côté,  ce 
icmjts  opératoire,  il  est  pos- 
sible de  constituer  deux  petits 
landieaux  rectaux.*  latéraux, 
i{U  oo  suliu*e  I  un  à  laulre  par 
d«^s  points  de  Lenibert  noués 
à  le  X  té  rieur  de  rinh'stin.  du 
eùïé  de  In  plaie  d'à  vive  me  ut. 
Aucun  til  ne  péuetn*  dans  (e 
rectum   Par-dessus  ce  premier  plan,  il  est  facile  d'en  fdacer  un  second, 

^méme  un  troisième.  Lorsrpie  le  rectum  est  ainsi  ré|*aré,  la  déchirure 
complète  se  trouve  ch animée  en  rupture  incomplète  el  on  termine 
romnie  tlans  le  proc^édé  de  Tait. 
Soins  consécutifs  aux  opérations  vaginales.  —  Vnp  fois  Vopé- 
ralirui  pia^li<|ne  réalisée*,  un  fail  une  iujecMnii  au  sublimé;  on  comble 
le  vagin  avec  une  mèche  de  ç^aze  iodoformée,  en  même  temps  quon 
prott'ge  avec  une  valve  étroite  la  li^^ne  de  suture.  Sur  la  vulve  on 
applique  un  pansemmt  ouate. 

Les  iils  doivent  être  laissés  de  dix  à  ({uatorze  jours  eu  place;  nous  les 

\.  VrlUch.  Ctfïtr.  l.  ityn,.  1H87.  ri"  MK  p.  473. 

t.  WabtKTK-  Arrh.  f.  Klhi.  V   Chîr..  Um,  Bd.  XXXVU. 

a  KuMlirr.  Eiull.  et  yUm.  ilo  h\  Soc.  île  i-Inr..  1«94. 


Fig,  77.  —  Drchîriire  <lu  iivrim^r.  l'roeiHJù  df 
f.rt»w*ïCMi-T«lt,  nniilifl*'  par  Pozzi,  OédQii])lr- 
ment  riiiievé  *  ni:;;  [irofonds  rn  plarp-  Stir- 
j  I  i  1  '  ij  n  U7 1  e  n  ce  l  i^irin  ^ , 
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enlevons  en  général  au  douzième  jour,  à  moins  qu'ils  n'irrit(>nl  o 
coupent  les  tissus.  Pendant  tout  ce  temps  la  malade  est  sondée  r 
ou  trois  fois  par  jour,  et  constipée  à  l'aide  de  10  ou  20  centigram: 
d'extrait  thébaïque  qu'on  lui  administre  chaque  jour.  Le  sixième  j< 
on  lui  donne  un  lavement  ;  elle  est  ensuite  constipée  à  nouveau  j 
qu'au  moment  où  l(»s  fils  seront  enlevés. 

Gravité.  Résultats.  —  La  gravité  de  la  périnéorraphie  est  à  f 
près  nulle.  Los  accidents  auxquels  elle  expose  sont  insignifiants  et  c 


Fifç.  78.  —  Fistule  rrcto-përinéaU*.  cuiLsiMiilive  à  mu*  ptTineorniphie  dt*fc<-lin'Uîi 
y  avait  en  munie  temps  une  fistule  recto-vaginale,  dans  laquelle  passe  la  s< 
cannelle  (Legueu). 

tables;  au  cours  de  Topéraiion.  il  se  produit  souventune  bémorrhf 
en  nappe,  (piil  est  facile  d'arréler  par  la  compression. 

L'infection  de  la  plaie,  qu'elle  soit  primitive  ou  secondaire,  abc 
à  la  désunion  et  à  l'insuccès  de  l'opération.  Elle  est  facilitée  par  le  dé 
d'affrontement  des  surfaces  profondes  de  la  plaie;  le  sang  s'accun 
dans  la  cavité  formée,  et  riiifection  y  trouve  un  terrain  préparé, 
désunion  n'est  pas  toujours  complète  ;  partielle,  elle  se  comble  sou' 
spontanément.  Cependant  si  la  désunion  s'effectue  sur  Textréi 
inférieure  de  la  cloison  seulement,  il  en  résultera  une  fistule  re 
vaginale  ou  une  fistule  recto-périnéale  V.  comme  nous  en  a> 
observé  un  exemple  (fig.  78)  et  qui!  faudra  combler  dans  une  i 
velle  séance.  Ces  fistules  consécutives  à  la  périnéorrapbie,  sou 
multiples,  et  d'ailleurs  rares,  sont  compliquées  de  brides  cicatricie 


is 


1.   Legucu.  Des  fislulcs  rccfo-pér'niéules.  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  oci 
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qtiî  «léfonnenl  le  pénni^e  el  su  prolongenL  nit^mo  sur  le  rectum  (LegueuJ. 

Les  rê»uiiaig  de*  la  p^rinéorrophie  doivent  ^tre  envisagés  ati  point  de 
vue  de  la  forme  et  de  la  fonction  :  la  ffinne  du  prrîru'c  cï^t  restituée 
dans  des  conditions  sensiblement  uormaleïi.  La  vulve  est  rétn'^cie,  et 
Icîi  dimenHÎon.s  du  poriii/*e  augmentées.  Ces  résultais  s*ûbservcnt  avec 
Tun  ou  l'autre  des  procéflés  décrits.  D'une  façon  générale,  on  reproche 
ci^peridant  au  procédé  de  Lawson-Taîl  de  ne  reconstituer  que  la  vulve 
el  de  ne  pani  restituer  h  la  colonne  postérieure  du  vagin  une  solicliléet 
une  épaisseur  sufiisanti^ft  (Bouîlly).  Ce  reproehet  qui  sera  mieux  placé  h 
fïropos  des  Prolapsus,  n  est  pas  fondé  ;  lorsqu Oii  procède  au  dédoulile- 
me ni  jusqu'à  une  grande  liauteur,  on  obtient  un  périnée  a  la  fois  épais 
etrésîâtauL  et  capable  de  f>révenir  le  proïnpsus  pour  l'avenir. 

Au  point  de  vue  de  la  fonction ^  h'  résultat  a  est  pas  moins  bon.  Le 
g|duneler  repreafl  son  rôle  et  la  continence  des  gaz  et  des  malières 
devient  complète,  l^a  solidité  do  ces  périnées  a  été  mise  à  l'épreuve 
dans  les  aecoueliements  ultérieurs  ;  des  fails  nombreux  prouvent  qu*il» 
résistent  parfaitemeid»  à  condition,  bien  entenda,  que  la  date  de  l'aC' 
rouelii*jnçnl  lui  soit  f»as  trop  rapprocliée  de  l'époque  do  Topération. 

Choix  du  procédé.  —  Panni  les  procédés  d'avivement,  celui  de 
Emmet  est  le  nn^illuur,  parce  que  toutes  les  sutures  sont  en  deliorSï  les 
filëi  également  faciles  à  tolérer  et  faciles  à  enlever* 

Nous  avons  dit  pour  quelles  raisons  nous  étions  partisan  des  opéra- 
tions conservatrices,  c'est  a-dire  sans  résection,  sans  excision,  pour  les 
resUmrations  colpo-f»érinéales.  Le  procédé  de  Tait  est  celui  auquel  nous 
donnons  h\  préférence  :  il  y  a  avantage  à  utiliser  la  modilicaiion  que 
PttzvÂ  y  a  proposée  et  qui  cousis  le  à  rétrécir  par  un  siu'jel  les  surfaces 
cnientérs  des  volets  rectaux  et  vaginaux  et  h  toujours  tenter  la  recons- 
titution des  releveurs  de  lanns.  Orâce  ii  cette  niodijication.  on  obtient 
une  épaisseur  considérable  de  jiéiinée. 

~  ABTfCLE   II,  —  RÊTRtCISSEMENTS  D0  VAGIN 

Ëtlolo^le.  —On  distingue  le  rétrécissement  p^rfie? et  le  rélréeisse- 
oi  e  n  l  fo  ia  t  d  u  v  a  gî  n  '  * 

Le  rétrécissement  partiel  est  constitue  par  des  brides  ctca  trie  telles 
de  forme  et  de  complexité  variables. 

Il  résulte  du  contact  prolongé  d'ua  corps  étranger,  d'utt  pcssaire 
(Breisky)  ;  il  est  d'autres  fois  la  conséquence  de  T  action  corrosive  des 
Hr|uides  injectés  dans  le  vagin.  Ainsi  Lipinsky^  Lévêque"  mentionnent 


1.  lifaiiSK«,  Veherdh  Ait'êsien  der  ScheUê.  In^iair.  Diss..  xMarburg,  \Èlt, 

f.  Luna^ky.  Rétt^cië»emeni  eîeaitiûiel  tîfj  Vfif/in.  An  ri.  de  Oynèc.  et  d*OI>sL,  avril 


im:* 


PtfNf  du  vafpti.  Hui^e.  lie  DeJbet'  BulK  et  Mî'tn>  de  la  Suf^  deCliîr.  de  Paris.  lUOl ,  p.  5tN5. 
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l'observation  de  femmes,  qui  pour  provoquer  l'avorlemcnt,  injccUTenl 
dans  leur  vagin  un  demi-verre  d'acide  suliurique.  D'autres  fois  ce  sont 
des  cauti!!»risations  au  fer  rouge,  au  galvano-cautère  qui  ont  déterminé 
le  rétrécissement  du  vagin. 

Les  ulcérations  inflammatoires  ou  spécifiques,  lorsqu'elles  se  cica- 
trisent, entraînent  également  la  production  d'une  sténose  plus  ou  moins 
étendue. 

Mais  la  cause  la  plus  fréquente  des  rétrécissements  du  vagin  réside 
dans  l'accouchement,  surtout  l'accouchement  lent  et  laborieux.  La 
compression  des  parois  vaginales,  la  gangrène  qui  en  résulte  amène  la 
production  d'eschares  dont  la  réparation  rétrécit  le  vagin.  Lorsque  toute 
l'épaisseur  de  la  cloison  recto  et  vésico-vaginale  est  lésée,  il  se  produit 
en  même  temj)s  une  fistule  rectale  ou  urinaire. 

Ces  rétrécissements  siègent  surtout  à  la  partie  inférieure  du  vagin 
(Hor\vitz,Lipinsky)  contrairement  aux  rétrécissements  congénitaux  qui 
siègent  plutôt  à  la  partie  supérieure. 

Le  rétrécissement  total  du  vagin  est  le  plus  souvent  la  conséquence 
des  inflammations  diffuses  qui  se  développent  sur  cet  organe.  La  vagi- 
nite chronique  et  diffuse  en  est  la  cause  la  plus  fréquente.  En  môme 
temps  que  la  muqueuse  s'enllamme,  la  paroi  vaginale  elle-même,  le 
tissu  cellulaire  avoisin«ant  réagissent  par  un  travail  de  prolifération 
lente,  dont  le  mécanisme  est  le  même  que  celui  qui  aboutit  à  la 
production  de  certaines  variétés  de  rétrécissement  du  rectum.  Une 
sclérose  diffuse  envahit  à  îa  fois  toute  l'épaisseur  et  toute  l'étendue  du 
vagin. 

Chez  les  femmes  vieilles  sans  enfants,  on  observe  enfin  des  rétrécis- 
sements étendus  du  vagin,  qui  sont  dus  à  \ atrophie  sénile. 

Symptômes.  —  Le  rétrécissement  du  vagin  reste  le  plus  souvent 
méconnu  :  nombre  de  femmes  portent  ces  lésions  sans  en  être  gênées. 
Il  suffit  en  effet  diin  calibre  étroit  j)our  permettre  encore  aux  règles  de 
s'écouler  et  pour  (jue  soit  évité  tout  accident  de  rétention  *• 

Mais  lorscjue  le  rétrécissement  va  jusqu'à  l'oblitération  du  vagin,  ces 
accidents  se  produisent  :  ils  sont  analogues  à  ceux  qui  compliquent  les 
gynatrésies  congénitales  (voir  p.  Vkt). 

A  l'examen,  le  rétrécissement  du  vagin  se  présente  dans  des  condi- 
tions différentes  suivant  son  siège,  sa  nature  et  son  degré. 

Ceux  qui  sont  la  consétpuMïce  d'une  déchirure  vulvo-vaginale  ou  dune 
plaie,  siègent  à  l'extrémité  inféri(nire  du  vagin  ;  ils  se  présentent  sous 
forme  de  brides  cicatricielles,  qui  déforment  la  vulve  et  se  reconnais- 
sent aisément. 

Kn  général  le  rétrécissement  siège  à  une  certaine  profondeur  dans 

1.  KiislrUM".  lirifrarf  ziir  Xnrhmsfrnosen  lier  vnrfiun.  Zeilsrh.  f.  Gob.  und  Gvn., 
18S4,  l.  XVIll.  2. 
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W  vagin,  et  il  faut  pour  le  découvrir  pratiquer  le  toucher  vaginal  et 
Vcxamen  au  spéculum. 

Partiel,  il  se  présente  sous  forme  de  plis,  de  brides  saillantes  et  dures 

que  le  doigt  accroche  et  soulève.  Ces  brides,  si  elles  sont  multiples, 

rendent  impossible  Texamen  du  fond  du  vagin  ;  les  produits  accumulés 

au-dessus,  formés  de  pus  et  de  sécrétions,  ont  une  odeur  fétide  ;  on  a 

souvent  cru  dans  ce  cas  à  un  cancer  du  col. 

Total,  le  rétrécissement  se  reconnaît  au  toucher  vaginal  ;  le  doigt 
pénètre  difficilement,  les  parois  sont  dures,  épaisses,  infiltrées. 

Traitement.  —  Les  procédés  autoplastiques  qui  servent  à  la  restau- 
ration du  vagin  absent  ou  imperforé,  peuvent  être  utilisés  pour  traiter 
les  rétrécissements  acquis,  lorsqu'ils  déterminent  des  accidents  de 
rétention  ou  gênent  le  coït  (p.  244).  11  est  rare  cependant  qu'avec  la  dila- 
tation, on  nohi'ienuQ  pas  un  résultat  suffisant,  mais  il  n'est  pas  durable. 
Aussi  Ghalita,  Crédé*,  S^viecicki^  Kiistner*,  Lipinsky  ont-ils  pratiqué 
Vautoplasiie  du  vagin  en  empruntant  un  lambeau  aux  petites  lèvres  ou 
à  la  fesse. 

Les  brides  cicatricielles  ne  gênent  ni  la  menstruation,  ni  le  coït,  on 
les  respecte  le  plus  souvent.  Lorsqu'elles  gênent,  on  les  excise,  et  on 
prévient  par  la  dilatation  ou  Tautoplastie  la  formation  d'une  sténose 
ultérieure  '. 

Pendant  la  grossesse,  les  brides  susceptibles  de  gêner  l'accouche- 
ment, seront  sectionnées  et  dilatées.  Ces  libérations,  que  vient  com- 
pléter le  ramollissement  des  tissus  au  moment  du  travail,  suffisent  à 
rendre  au  vagin  la  perméabilité  nécessaire.  Il  est  inutile  de  provoquer 
lavortemont  ou  Taccouchement  prématuré. 

Au  moment  du  travail,  alors  que  le  vagin  par  ses  rétrécissements 
constitue  un  obstacle  insurmontable  au  passage  de  l'enfant,  malgré 
la  section  ou  la  dilatation,  Yopéralion  césarienne  s'impose  pour  sauve- 
u'arderà  la  fois  les  intérêts  de  la  mère  et  ceux  de  l'enfant.  Dans  un  cas 
cependant  Pinard  reconnut  que  l'imperméabilité  du  vagin  était  consti- 
tuée par  une  bride  mince,  qu'il  sectionna  :  l'accouchement  se  termina 
îîfwntanément.  Par  contre  dans  un  cas  de  rétrécissement  cicatriciel  du 
vajrin,  Lévéque*  pratiqua  la  césarienne  et  Thystérectomie  abdominale 
totale,  qui  lui  donna  un  beau  succès. 

Iliredé.  Arrh.  f.  Gyna'k..  XXII.  1884.  j».  ttSi, 

i.  Swii»ckki.  .\rch.  do  Tor(>l.ot  de  «iyn..  juill.  18'Ji».  p.  isi.. 

^-  Kiislnpr.  Znlsch.  f.  (Joh.  u.  Gyn..  XVIII,  1893.  p.  J47. 

^- •iui'niot. //M  rétrt'ciMsem**nl  cirât ririt'l  fin  cayin.  Noiiv.  An'li.  d'Obst.  el  de  Gyn., 
niaiN  1K8J). 

■»■  Lévèqui".  Lor.  rit.,  el  nuclion.  Ifes  atre.sies  vaginales  et  de  leur  rapport  avec  la 
yr'/^wtte.  Tliëst»  de  I>ari$,  19Ul. 
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ARTICLE  III.   —  FISTULES  URINAIRES 

11  existe  plusieurs  variétés  anatomiqucs  de  fistules,  établissant  une 
communication  anormale  entre  l'appareil  génital  et  l'appareil  urinaire. 
Le  vagin  peut  communiquer  avec  la  vessie,  avec  l'uretère  ou  avec 
l'urètre  :  les  fistules  urinaires  du  vagin  sont  donc  vésico-vaginales, 
uréiérO'Vaginales,  ou  urélro-vaginales.  L'utérus  lui-même  peut  com- 
muniquer avec  la  vessie  ou  avec  l'uretère  :  d'où  les  fistules  vésico-uté" 
rines  ou  ureléro-utérines. 

Un  même  lien  relie  entre  elles  toutes  ces  fistules,  c'est  réliologie  : 
elles  sont  produites  par  des  causes  identiques.  Mais  elles  présentent 
autant  de  variétés  anatomiqucs  et  cliniques,  pour  lesquelles  des 
moyens  divers  de  traitement  ont  été  proposés. 

Étiologie  des  fistules  urinaires.  —  Envisagées  au  point  de  vue 
spécial  de  leur  pathogénie,  les  listules  urinaires  chez  la  femme  sont 
traumatiques,  npontanées  ou  chirurgicales.  On  voit  aussi  des  fistules 
congénitales  ;  elles  sont  constituées  par  un  abouchement  anormal  de 
l'uretère,  elles  sont  très  rares  (voir  p.  219). 

1°  FisTiLKs  TRAL'MATiQUKs.  —  Si  on  cxceptc  Ics  fistulcs  chirurgîcalcs 
qui  constituent  une  catégorie  à  part,  les  fistules  traumatiques  sont  de 
beaucoup  les  plus  rares.  Les  plaies  du  vagin  et  de  l'utérus  sont  excep- 
tionnelles ;  on  a  vu  cependant  la  fistule  se  produire  à  la  suite  d'une 
chute  à  califourchon  sur  un  corps  pointu  ;  Verneuil,  P^reund  en  ont 
observé  des  exemples.  On  a  vu  encore  des  déchirures  de  la  cloison 
vésico-vaginale  produites  au  cours  du  coït  ou  sous  finfluence  de  manœu- 
vres brutales  (Churchill,  Deroubaix,  Billroth).  Les  manœuvres  de 
l'extraclion  du  fœtus  dans  les  accouchements  laborieux  sont  parfois 
directement  responsables  ;  l'application  brutale  et  maladroite  du  forceps, 
rintroduction  du  basiolribe  sont  susceptibles  encore  de  causer  la  déchi- 
rure de  la  cloison  vésico-vaginale  et  d'amener  la  production  d'une  fistule 
consécutive. 

Cependant  lorsque  la  fistule  se  produit  à  la  suite  d'une  inter>'ention 
(le  cette  nature,  il  n'est  pas  toujours  légitime  d'accuser  l'acte  opératoire 
lui-même  ;  ces  man<i'uvi'es  laborieuses  et  compliquées  ne  sont  néces- 
saires que  pour  les  accouchements  difficiles,  alors  que  la  tête  a  séjounié 
longtemps  dans  le  vagin  et  produit  déjà  des  lésions.  Beaucoup  de  ces 
fistulcs  sont  donc  vraisemblablement  plutôt  le  résultat  de  la  compres- 
sion que  du  traumatisme. 

î2**  FisTii.Es  SPONTANÉES.  —  Lcs  fistulcs  uéoplasiques  sont  les  plus 
fréquentes  ;  elles  sont  consécutives  à  un  cancer  de  Tulérus  ou  de  la 
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vessie,  qui  o  envalii  et  pelrrorc  la  ciotsoii  véaico-vaginale.  Elles  n  oiïreui 
lucun  înlôrôt. 

Il  <*n  esï  d'âutrf:8  qui  soritlaconsôqiieticeiriîne  lilccraUon  f>rogressive 
ïlt>  lu  paroi  vcsii'û> vaccinal l»  (|uî  s'oiTocluf*  de  bas  tni  liaul  ou  tic  liaul  en 
bas.  Ces  ulcenitioriâ  soni,  mflanunatoireH  ou  spécifiques. 

Los  cVîSlUos  gravç.ST  surtout  |(\s  f  vsliLês  liifxT^iilonses  peuvent  ulcérer 
la  otoisou  jusijo  a  la  perforation  s[*outaii6e  ;  colle  cause  (fuaique  excep- 
tionnelle, a  été  observée.  Tait,  ScliNkler  en  citent  des  exemples. 

Les  uieératiom  du  vagin  envahissanl  de  bas  en  liauL  la  cloison  vésico- 
V  a  jf  i  n  a  I  e  sot  1 1  e  n  c  o  i*t  *  |  >  l  n  s  ra  vr  s . 

Plus  souvent  à  I  iullanimalion  s  ajoute  rinlluencc  mécanique  d'un 
corpa  étranger  siégeant  ou  dans  la  vessie  ou  dans  le  vagin  ;  ainsi  agis- 
sent les  corps  étraïigers  et  les  calculs  de  la  vessie  ;  de  même  des  corps 
étrangers  maintenus  pendant  longtemps  dans  le  vagin»  des  pessairesou 
dei*  substances  introduites  dans  un  but  inavouable,  comaïc  ce  pot  de 
pommade  dont  parle  Segond,  ont  perforé  peu  à  peu  la  cloison. 

i>n  11  vu  aussi  Ai^s phlâgmons  anté-utérins*  des  bémalocéles  suppurées 
s  ouvrir  a  la  fois  dans  le  vagin  et  dans  T utérus*  Ces  llstules  qui  s  accom- 
pagnenl  de  trajets  cicatriciels,  qui  communiquent  avec  une  poche  puru- 
lente sont  un  peu  spéciales. 

Eu  réalité  la  cause  des  fistules  urina  ires  de  beaucoup  la  plus  fré- 
quente, c  estraccowc/iem^nf  laborieux  i  presque  toutes  les  fistules  spon- 
tanées son  Ides  listulesobslétricalcs.  Voici  comment  elles  se  iiroduisent  : 
lorsque  la  télé  est  engagée  dans  rexcavutlon,  elle  exerce  une  pression 
violente  sur  toutes  les  parties  molles  qui  l'entourent  et  les  refoule  contre 
la  paroi  osseuse  du  bassin.  Si  la  tête  est  dans  le  vagin  et  que  la  vessie 
soit  vide,  la  cloison  vésico-vaginale  est  pressée  contre  la  symphyse; 
alors,  si  la  tête  séjourne  longtemps,  la  nutrition  des  parties  comprimées 
<^si  entravée^  une  esciiare  se  produit  qui  en  se  détachant  laissera  à  sa 
suile  une  fhtuîe  vésico-uaginale. 

Si  la  vessie  est  distendue,  elle  remonte  au-dessus  de  la  saillie  consti- 
tuée  par  la  télé  foetale  ;  c'est  la  cloison  vagi no-urétr aie  qui  sera  com- 
primée et  la  lislule  qui  en  résultera  mettra  en  commun icalion  Turétre 
cl  le  vngiu,  ce  sera  uno  iihliiiv  uréiro-uaginale ^  ou,  selon  Texpression  de 
Vcrneuil'.  une  tistule  nrétro-cenucO'Vagiîiaie,  Presque  toujours^  en 
efTet,  c'est  la  partie  la  [dus  postérieure  de  t' urètre  qui  est  atteinte,  la 
partie  qui  a  voisine  inmiédiatement  le  col  de  la  vessie. 

Enfin,  si  la  lé  te  n'a  pas  encore  quitté  la  partie  cervicale  de  T  utérus,  la 
pression  portera  h  la  fois  sur  le  segment  antérieur  du  col  utérin  et  sur 
la  vessie,  il  en  résultera  une  fistule  mettant  en  communication  la  cavité 
cervicale  avec  la  vessie  :  ce  sera  une  fistule  Dëiîiîco-titérine^  Ces  tîalules 
ne  portent  jamais  sur  le  corps  même  de  l'utérus^  l  orifice  supérieur  du 
cul  est  toujours  au-dessus  de  la  symphyse  :  la  pression  porte  donc  sur 


I    WTtteuil    MHmni'fÈiy  vhhitt'fjtc.  I,   I,  p.  U4:ip 
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la  partie  de  lulénis  qui  est  inférieure  à  l'orilice  supérieur  du  col  ;  la 
fistule  utérine  est  toujours  une  tistule  ceroico-vésicale  (Pozzi). 

Dans  la  production  de  ces  (istules,  la  pression  longue  exercée  par  la 
tète  f(ptale  sur  les  parties  molles  avoisinantes  joue  donc  le  rôle  capital  ; 
cette  pression  est  facilitée  par  plusi(îurs  causes,  par  Tétroitesse  du 
bassin,  le  volume  exagéré  de  la  tète,  une  présentation  anormale.  Ces 
diverses  causes,  en  même  temps  qu'elles  diminuent  la  largeur  relative 
de  la  filière  pelvienne,  nîtardent  aussi  la  marche  de  raccouchement; 
la  pression  est  à  la  fois  énergique  et  longue.  Ce  sont  les  deux  conditions 
nécessaires  pour  la  mortification  des  parties  et  la  production  d'une 
eschare. 

3°  FisTPLKs  cniiujiuiicALKs.  —  Elles  sont  de  deux  ordres  :  les  unes  sont 
le  résultat  d'une  opération  pratiquée  systématiquement  et  de  propos 
délibéré  :  telles  sont  les  fistules  consécutives  à  la  taille  vésico-vaginale. 
Les  autres  sont  la  consé(|uence  dune  faute  chirurgicale,  commise  au 
cours  d'une  opération  portant  sur  l'appareil  pelvien  de  la  feiijme. 

a.  Les  fistules  vésico-oaginales,  (|ui  sont  le  résultat  dune  taille  vagi- 
nale, ont  une  tendanciî  assez  marquée  à  s'oblitérer  spontanément. 

Les  fistules  accidentelles  sont  produites  le  plus  souvcMit  au  cours  de 
riiystérectomie  vaginale  :  elles  se  produisent  dans  le  premier  temps  de 
l'opération,  au  moment  de  la  libération  de  la  face  antérieure  du  col  : 
la  vessie  adhère  plus  ou  moins,  on  la  déchire  en  décollant,  et  si  la 
déchirure  passe  inaperçue,  la  fistule  vésico-vaginale  est  créée.  Enfin,  la 
vessie  peut  être  encore  déchirée  lors  du  détachement  des  annexes 
adhérentes. 

b.  Les  fistules  uretéro-vagiîiales  ont  été  observées  quelquefois  à  la 
suite  d'uncî  simple  incision  vaginale  :  Condamin*  en  rapporte  un  cas; 
la  rétraction  d(;s  parties  à  la  suite»  diUH*  priMnière  int<M'vention  avait 
sans  doute  déplacé  1  uretèr(%  qui  fut  lésé  au  cours  d'une  seconde  inter- 
vention. 

A  la  suit(î  de  rJiystéreclomi(%  elles  résultent  ou  <lu  pinc<»ment  de  l'ure- 
tère, ou  de  l  extension  à  l'uretère  du  processus  gangreneux  provoqué  à 
distance  par  la  constrielion  des  pinces.  Elles  se  produisent  plus  souvent 
à  droite  (Tuffier),  C(»  qui  lient  sans  doute  plus  à  la  difficulté  d(»s  manœu- 
vres du  côté  gauche  d(»  1  opérateur  qu'à  la  prédominance  des  lésions  de 
ce  coté.  Elles  sont  dailleurs  assez  rares,  ainsi  qu'en  témoigne  la  série 
de  faits  rapportés  à  la  Société  de  chirurgie  lors  de  la  discussion  sur  la 
|>atju)géiiie  et  le  traitcunent  de  c(\s  tisluies  (avril  189G). 

<  )ii  a  incriminé  les  «livers  procédés  usuels  de  l'hystérectomie  :  Segond 
incrimine  hîs  procédés  (le^)uénu(îi  de  Doyen.  Nous  n'avons  pour  notre 
pari  jamais  pincé  1  uretère  sur  plus  ch»  loO  hystérectomics  :  l'uretère  est 

1.  Cuiuiainin.  Ftsittlc  urclrrnlr.  Si'phrcv/'Ufiie.  l'iiiun  inéilicale.  1894. 
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évité  à  la  condition  que  la  vessie  soit  largement  décollée  et  refoulée,  et 
que  les  pinces  soient  mises  au  ras  du  col.  Le  procédé  des  pinces  succes- 
sives appliquées  de  bas  en  haut  sur  les  ligaments  larges  nous  paraît 
exposer  davantage  à  cet  inconvénient  que  le  procédé  de  la  pince  unique 
ou  des  deux  pinces. 

D'ailleurs,  cet  accident  se  produit  rarement  au  cours  des  hystérec- 
tomies  régulières  et  classiques  ;  il  s*observe  surtout,  lorsqu'un  incident 
comme  la  déchirure  du  ligament  large  oblige  à  pincer  un  peu  au  hasard 
une  artère  utérine  qui  s'est  rétractée.  Il  s'observe  plus  encore  dans  les 
hystérectomies  pour  cancer;  c'est  parce  qu'on  est  obligé,  pour  enlever 
toute  la  lésion,  de  pincer  relativement  loin  du  col  de  l'utérus. 


I.  —  Fistules  vésicales. 

(fistules  vésico-vaginales  et  vésico-utérines) 

Anatomie  pathologique.  —  Deux  éléments' sont  à  considérer,  la 
fistule  elle-même  et  les  lésions  concomitantes. 

l**  Fistule.  —  La  perte  de  substance  établit  une  communication  entre 
la  vessie  et  le  vagin,  entre  la  vessie  et  l'utérus,  ou  encore  entre  la 
vessie,  l'utérus  et  le  vagin  à  la  fois  ;  de  là  trois  variétés  de  fistules,  la 
fistule  véstco-vaginale,  la  fistule  vésico-utérine,  la  fistule  vésico-utéro- 
vaginale. 

a.  Dans  la  fisixxle  vésico-utérine  \  la  communication  s'établit  toujours 
et  exclusivement  avec  le  col  de  l'utérus  ;  le  corps  de  Tutérus  n'est  au 
contraire  jamais  intéressé. 

Vorifice  vésical  est  situé  sur  le  trigône  vésical  ou  sur  la  partie 
moyenne  du  bas-fond  de  la  vessie.  Il  est  en  général  arrondi,  ses  bords 
sont  taillés  en  biseau  ;  son  diamètre  est  variable,  il  s'étend  rarement 
au  delà  d'un  centimètre. 

Vorifice  utérin  se  trouve  à  la  partie  moyenne  ou  tout  à  fait  à  sa 
partie  inférieure,  se  confondant  avec  la  lèvre  du  museau  de  tanche. 

Le  trajet  est  large  et  direct  ou  court  et  oblique.  S'il  est  fiexueux,  il  est 
assez  long.  Ses  parois  sont  dures,  résistantes,  recouvertes  d'un  espèce 
de  membrane  muqueuse,  qui  se  continue  sans  ligne  de  démarcation 
avec  la  couche  interne  de  la  vessie  et  de  l'utérus. 

Le  col  est  presque  toujours  déchiré  et  plus  ou  moins  entr'ouvert,  sa 
lèvre  antérieure  est  détruite.  Des  brides  cicatricielles  déforment  la 
région  et  fixent  l'utérus  aux  parois  pelviennes  :  au  contact  de  l'urine,  le 
col  s'enflamme  et  s'ulcère. 

b.  Dans  la  fistule  vésico-utéro-vaginale^  la  vessie  communique  à  la  fois 

l.  Michaud.  Contribution  à  Vètude  du  traitement  des  fistules  vésico-utérines .  ïh. 
de  Lyon,  1896.  n»  1193. 
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avec  le  vagin  elle  col  de  rutériis.  Celui-ci  est  détruit  dans  une  plus  ou 
moins  grande  étendue  ;  il  est  toujours  transformé  par  des  brides  cicatri- 
cielles, qui  se  sont  substituées  î\  lui  et  déforment  tellement  les  jiarties 
qu'elles  sont  souvent  méconnaissables  au  premier  abord. 

c.  La  listule  vêsicu-vaginale  intéresse  souvent  la  vessie  et  le  vagin  : 
elle  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 

La  listule  vésico-vaginale  siège  à  une  profondeur  variable.  Elle  occupe 
le  tiers  antérieur,  le  tiers  moyen  ou  le  tiers  postérieur  de  la  cloison 
vésico-vaginale.  La  lisluh»  qui  occupe  le  tiers  antérieur  de  la  cloison 
entame  en  même  temps  la  partie  postérieure  de  l'urètre  et  le  col  de  la 
vessicv  C'est  plutôt  une  listule  urétro-cervico-vagifiale,  selon  re.xpres- 
sion  d(î  Verneuil. 

Les  fistules  du  tiers  njoyen  sont  des  fistules  basses  :  les  listules  du 
ti(»rs  supérieur  sont  des  fistules  hautes.  Klles  sont  encore  appelées  ^wx- 
ta-cervicales,  parce  qu'elles  continent  au  col  de  lutérus  :  elles  sont 
d'un  accès  difficile  et  sont  souvent  pour  cela  beaucoup  moins  simples 
à  traiter. 

La  fistule  dailleurs  ne  siège  pas  toujours  exïictement  sur  la  ligno 
médiane  :  elle  afTecte  souvent  les  parties  latérales  et  serait  alors  plus 
fréquente  à  droite  (Xeugebauer,  Spiegelberg). 

Ses  dhnensions  sont  variables  :  tantôt  elles  sont  si  petites  que  la 
fistule  passe  presque  inaperc^ue  ;  il  est  difficile  de  la  trouver.  Tantôt  au 
contraire  celle-ci  constitue  une  large  perte  de  substance  dans  laquelle 
l'extrémité  du  doigt  s'engage  librement  ;  elle  mesure  2  et  3  centimè- 
tres de  diamètre. 

Sa  forme  est  ovalaire  ou  elliptique;  sa  direction  transversale  rare- 
ment oblique  ou  longitudinale. 

La  fistule  est  en  général  unique  :  dans  cpielques  cas  cependant,  on 
en  a  vu  plusieurs  juxtaposées  et  séparées  par  des  ponts  muqueux  ou 
dis  brides  cicatricielles.  D'autres  fois,  la  cloison  vésico-vaginale  est 
complètement  détruito,  et  la  vessie  communique  largement  avec  le 
vagin,  constituant  un  vaste  cloaque  uro-génilal  (Deroubaîx)*. 

Les  deux  mucpieuses  vaginale  et  vésicale  se  continuent  directement; 
il  n'y  a  pas,  comme  dans  d'autres  fistules,  un  trajet  intermédiaire  à 
deux  orifices.  Il  n'y  a  pas  de  trajc^t;  il  n'y  a  qu'un  orifice. 

Les  bords  de  la  fistule  sont  constitués  par  l'adossement  et  la  conti- 
nuité des  deux  muqueuses  :  ils  sont  tantôt  souples,  tantôt  épais,  durs 
<'t  calleux.  On  reconnaît  avec  un  peu  d'attention  le  liséré  correspon- 
dant l\  l'union  i\Q<>  deux  muqueuses.  La  muqueuse  vaginale  s'enroule 
ordinairement  un  peu  du  côté  du  vagin,  formant,  selon  l'expression  de 
Vernmiil,  une  sorte  dentropion.  Dans  les  fistules  larges,  cette  disposi- 
tion est  encore  plus  accentuée  ;  la  muqueuse  vésicale  fait  un  bourrelet 
rougcdtrc.  Les  orifices  uretéraux  peuvent  être  entraînés  dans  ce  pro- 

I.  Dcroubaix.  Traih'  «Ivs  pstuît\s  uvo-uênHtdes  de  la  femme.  Bruxelles,  1870. 
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lapsus  de  la  muqueuse  vésicale;  d'autres  fois,  ils  restent  à  leur  place, 
sur  i*un  ou  sur  les  deux  bords  de  la  fistule. 

Autour  de  la  fistule,  on  trouve  souvent  sur  la  paroi  vaginale  des 
brides,  des  iractus  cicatriciels,  qui  Uéformentle  va<ïfin,  masquent  la  fis- 
tule, compriment  l'urètre. 

2*  Liésions  concomitantes.  —  A.  Vagin.  —  Quels  que  soient  le  siège 
et  la  forme  de  la  fistule,  le  résultat  de  la  psrforation  est  l'écoulement 
des  urines  par  le  vagin.  Celui-ci  supporte  d'abord  très  bien  le  contact 
de  l'urine;  à  la  longue  cependant,  il  s'irrite  et  s'enflamme;  ses  parois 
s'incrustent  de  sels  calcaires  et  des  calculs  de  gros  volume  peuvent 
même  se  constituer  derrière  des  brides  fibreuses  ou  cicatricielles,  qui 
font  obstacle  à  l'écoulement  de  lurine. 

A  c<>té  de  ces  altérations  secondaires  et  consécutives  au  passage  de 
l'urine,  il  en  est  d'autres  qui,  au  point  de  vue  du  traitement,  ont  une 
tout  autre  importance.  Ce  sont  les  cicatrices^  les  brides,  qui  sont  la 
conséquence  de  la  cicatrisation  d'une  partie  de  la  plaie  résultant  de 
Télimination  de  l'eschare  ;  ces  brides  s'étendent  d  une  paroi  à  l'autre, 
déplacent  et  déforment  les  parois,  oblitèrent  même  le  vagin.  Michaux  * 
a  observé  un  cloisonnement  pnîsque  complet  :  le  vagin  ne  présentait,  à 
ses  deux  extrémités,  que  deux  orifices  dont  le  plus  volumineux  n'aurait 
pas  admis  une  plume  d'oie. 

On  comprend  combien  ces  brides  cicatricielles  compliquent  Tacci^s 
de  la  fistule  et  rendent  l'opération  diflicile  ;  la  division  en  fistules  sim- 
ples et  en  fistules  compliquées  est  donc  absolument  justifiée. 

B.  Vessie.  —  La  vessie  ouverte  ne  tarde  pas  à  s'infecter.  La  muqueuse 
s'enflamme;  Tinflammation  s'élend  à  la  paroi,  qui  s'épaissit  et  se  sclé- 
rose. I^  vessie  se  rétracte  et  se  rétrécit  n'étant  plus  habituée  à  la  dis- 
tension. Enfin,  l'inflammation  peut  aussi  gagner  les  uretères  et  les 
reins. 

C.  Urètre.  —  L'urètre  est  déformé,  comprimé,  dévié  par  les  brides 
cicatricielles  qui  l'environnent. 

D.  Utérus.  — L'infection  gagne  l'utérus  :  le  col  est  ulcéré  et  sclérosé, 
la  sclérose  s'étend  de  proche  en  proche  du  col  vers  le  fond  de  l'organe. 
L'infection  s'élend  aux  annexes  ou  se  diffuse  dans  le  petit  bassin. 

Symptômes.  — Lorsque  la  fistule  résulte  dune  déchirure  réalisée 
soit  au  cours  de  l'accouchem  3nt,  soit  au  cours  de  l'hystérectomie, 
c'est  de  suite,  dans  les  quelqu  's  heures  qui  suivent  le  traumatisme, 
que  I  ou  voit  s'olTecluer  par  le  vagin  l'écouiement  anormal  de  l'urine  ou 
l'imprégnation  des  pièces  de  pansement. 

Lorsque,  au  contraire,  la  fistule  est  la  conséquence  d'une  eschare 

1.  Michaux.  Traité  de  Chirurgie,  1"  éd.,  t.  V(H,  p.  311 . 
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déterminée  elle-même  par  la  pression  de  la  tête  fœtale,  ce  n'est  qu'au 
quatrième  jour  après  Taccouchement  que  l'escliare  est  suffisamment 
molle  pour  se  détacher. 

L'écoulement  de  l'urine  par  le  vagin  constitue  le  seul  symptôme  de 
la  fistule  vésico-vaginale.  La  quantité  de  l'urine  qui  s'écoule  varie  avec 
le  siège  et  les  dimensions  de  la  fistule. 

Si  elle  est  large,  l'écoulement  se  fait  d'une  façon  continuelle  et  iden- 
tique. Si  elle  est  petite,  dans  certaines  situations,  il  y  a  arrêt  de  Técou- 
lement.  Lorsque  la  fistule,  par  exemple,  siège  au  voisinage  du  col,  fin- 
continence  ne  paraît  que  dans  la  situation  verticale.  Si  au  contraire 
elle  siège  au  niveau  du  bas-fond,  la  malade  retiendra  debout  ses  urines, 
elle  les  perdra  dès  qu'elle  sera  couchée.  Lorsque  enfin,  au  lieu  d'être 
médiane,  la  fistule  est  latérale,  l'écoulement  s'arrête  dès  (|ue  la 
femme  se  couche  sur  le  côté  opposé  à  celui  de  la  fistule.  Enfin,  d'au- 
tres fois,  il  arrive  que  dans  la  situation  verticale,  la  partie  supérieure 
de  la  vessie  déprimée  par  la  pression  intestinale  vient  faire  tampon 
sur  la  fistule  et  l'obturer  momentanément. 

D'ailleurs,  les  malades  parviennent  souvent  à  retenir  leurs  urines 
dans  le  vagin  en  serrant  les  cuisses  et  en  contractant  les  constricteurs 
de  la  vulve.  11  faut  pour  cela  que  la  vulve  soit  assez  étroite. 

Les  urines  sont  troubles,  elles  contiennent  du  pus,  elles  sont  ammo- 
niacales. Les  malades,  toujours  mouillées,  exhalent  une  odeur  urineuse 
très  désagréable. 

Le  vagin,  la  vulve  irrités  par  l'écoulement  incessant  des  urines  sont 
le  siège  d'érythèmes,  d'ulcérations  qui  font  beaucoup  souffrir  les 
malades. 

A  la  longue,  la  santé  s'altère  ;  l'infection  gagne  les  uretères  et  Fure- 
téropyélite  ascendante  amène  un  jour  ou  l'autre  l'insuffisance  rénale  et 
la  mort. 

Malgré  ces  lésions  complexes,  la  fécondation  est  possible  :  on  a  vu 
la  grossesse  et  l'accouchement  s'effectuer  dans  de  bonnes  conditions. 

Diagnostic.  —  Quand,  à  la  suite  d'un  accouchement  ou  d'une  opé- 
ration vaginale,  une  femme  se  plaint  de  perdre  des  urines,  il  s'agit 
d'abord  de  constater  la  réalité  d'une  fistule  et  ensuite  de  préciser  son 
siège,  ses  dimensions,  sa  nature. 

Il  ne  faut  pas  toujours  se  presser  de  conclure  à  l'existence  d'une  fis- 
tule avant  l'examen  :  V incontinence  dttrine  d'origine  urétrale  ou  vési- 
cale  donne  lieu  aux  mêmes  symptômes,  et  cette  incontinence  s'observe 
quelquefois  à  la  suite  des  accouchements  ou  des  opérations  qui  se 
pratiquent  sur  l'utérus. 

Dans  ces  conditions,  on  observe  encore  des  écoulements  de  liquide 
séreux  qui  par  leur  abondance,  ressemblent,  à  s'y  méprendre,  à  un 
écoulement  d'urine.  Monod^  a  signalé  au  dixième  congrès  de  chirurgie 

1.  Monod.  Ilt/tlrorrhée  peritonéale.  Sem.  méd..i7  oct.  1896. 
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(1896)  CCS  h^ârorrhéeë  sémuses  ducs  vraisemblablement  à  des  plaies 
lympliaUqiies,  Sur  une  de  ses  malades,  opérée  par  la  voie  abdominale, 

la  quant  il/'  du  b'quide  s'élevait  par  jour  à  plus  d'un  lifre^  el  seul  Texa- 
men  cliiirquc  permit  d'affirmer  qu'il  uo.  s'agissait,  pas  *rririfte. 

Le  diap^nostic  de  la  fistule  ne  se  fait  donc  que  par  Texamen  de  la 
malade  :  il  sufiit  en  ^énéml  d'inspecter  le  vaf*în  pour  la  reeonnaftre.  Si 
le  vagin  est  rétréci  ou  oblitéré  par  des  cloisonnemenis  t'icatriciels» 
avant  tout  il  faut  en  pratiquer  la  tlîlatation. 

Pour  l**s  Jistnles  larges,  le  loucher  vaginal  suflil  a  la  Htifueur  :  le  doigt 
reconnatt  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  un  onllec  dans  lequel  il  s'en- 
gage. Tue  sonde  introduilc  par  lurMre  vient  à  la  rencontre  du  doigt  ; 
la  communication  delà  vessie  et  du  vagin  est  ainsi  démontrée. 

Mais  lorsque  la  fistule  est  de  |ietites  diuirnsions,  lorsque  le  vagin  est 
plus  ou  moins  oblitéré  et  déformé  par  elos  brides  cteatrieielles,  le  dia- 
gnostic est  moins  simjite,  il  faut  multiplier  les  moyens  d'investigation. 

Pour  rexamcn,  la  malade  doit  être  placée  en  situation  dorsale,  les 
jnmïjes  écartées:  la  paroi  postérieure  du  vagin  est  déprimée  avec  une 
valve  de  Sims,  Si  dans  cette  situation  Ti inspection  ne  se  fait  pas  aisé- 
ment, on  place  la  malade  dans  le  décuhitus  latéral,  ou  en  situation 
génii-pcctorale.  C'est  cette  dernière  situation  qui  permet  lii  mieux 
d'éclaii^Tct  d'explorer  la  paroi  antérieure  du  vagin.  On  aitle  au  besoin 
enai>aissânt  le  col  de  Tutérus  avec  une  pince  ou  en  déprimant  la  paroi 
vésîco-vaginalc  avec  une  sonde  introduite  dans  \h  vessie  par  l'urètre. 

î/iiispection  révèle  la  situation  de  ta  fistule  :  suivant  que  le  liquide 
s*éeliappe  par  lorillcé  du  col  ou  au  niveau  du  vagin,  on  a  affaire  à  une 
fjslule  urinaire  utérine  ou  vaginale.  Il  s'agit  alors  de  définir  sa  nature, 
et  de  recUerclier  si  elle  est  uretérale  ou  vésîcale,  ' 

La  llstule  msico-utérinâ ou  vésico^certneale  se  reconnaît^  ce  que  le 
liquide  s  écoule  sous  les  yeux  par  1  orifice  du  museau  de  tanche.  Lorsque 
celui-ci  est  dilaté,  le  doigt  arrive  jusqu'à  la  perforation,  dont  il  apprécie 

s  contours;  en  injectant  dans  la  vessie  un  liquide  coloré,  on  voit  le 
quîde  s  échapper  par  rorilice  du  col  ;  et  si  cet  écoulement  est  nette- 
ment accentué  et  visible,  le  diagnostic  ne  peut  liésiter.  La  fistule  ure- 
léro-vaginale  en  eiïet  ne  laisse  pas  écouler  par  le  col  le  liquide  coloré 
injecté  dans  la  vessie.  De  plus  Freund  a  remarqué  que  dans  ce  cas  la 
dtlîitalion  du  col  avec  uiie  laminaîre  est  suivie  de  douleurs  lombaires, 
indiquant  la  mise  en  tension  brusque  du  rein. 

Quand  le  col  de  l'utérus  est  lui-jnémc  intéressé  en  même  temps  que 
le  vagin,  comme  dans  les  fistules  utéro-végico^uag inaies,  la  bn>che 
est  toujours  sérieuse  et  large  :  on  ne  retrouve  plus  le  col,  sa  lèvre  anté- 
rieure au  moins  est  détruite,  et  il  est  facile  de  voir  qu'il  est  intéressé  en 
même  temps  que  le  vagin  dans  la  perte  do  substance. 

l^  fislute  vésico-vaginale  se  reconnaît  ù  son  siège  au  niveau  du  bas- 
fond,  à  sa  eonmmuicatiini  avec  la  vessie,  dont  on  s  assure  par  la  sonde 
introduite  dans  l'urètre . 
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Si  on  ne  trouve  aucun  orifice  (îslnleux  à  l'œil  nu,  on  injccle  dans  la 
vessie  un  liquide  coloré,  du  lait  ou  du  pormanjçanate  de  potasse;  le 
liquide  parait  dans  le  vagin,  et  révèle  la  situation  de  la  fistule. 

Ce  fait  n'est  pas  constant  ;  malgré  que  la  fistule  s'ouvre  dans  la  vessie, 
il  arrive  (jue  l'injection  du  li(juide  coloré  ne  paraisse  pas  dans  le  vagin. 
Les  orilices  sont  petits,  le  trajet  est  indirect  et  la  communication  difli- 
cile. 

Si  forifice  est  étroit,  le  liquide  s'écoule  en  bavant  ;  on  ne  voit  pas 
nettement  à  quel  point  il  correspond,  et  le  stylet  lui-même  s'égare  dans 
les  anfntctuosités  de  la  paroi.  Pozzi  conseille  alors  d'appliquer  sur  la 
p«iroi  vaginale  une  f(»uillc  de  papier  buvard  :  elle  se  tachera  juste  au 
point  où  siège  la  tistule. 

La  listule  uveléru-vaginale  au  conlraire  siège  sur  les  côtés,  au  voisi- 
nage des  angles  postérieurs  du  trigone  :  les  iislules  consécutives  à 
riiys'érectomie  sont  cependant  déplacées  par  la  rc^traction  cicatricielle, 
elles  s'éloignent  des  parties  latérales  du  vagin  pour  se  rapprocher  de 
l'axe  médian.  L'injection  de  liquide  coloré  par  la  vessie  ne  revient  pas 
par  le  vagin  :  mais,  nous  Pavons  vu,  ce  signe  n'a  pas  la  valeur  que  Ion 
espérait.  L'examen  endosc.O|)ique,  par  contre,  montre  s'il  s'agit  d'une 
fistule  vésicale,  que  les  orilices  uretéraux  sont  indemnes.  Le  cathété- 
risme  de  l'uretère  lèverait  au  besoin  tous  les  doutes  :  si  la  fistule  est 
vésicale,  le  cathétérismeest  possible;  si  la  fistule  est  uretérale,  la  sonde 
est  de  suite  arrêtée.   • 

La  iistule  ureléro-vésicovaginale  intéresse  à  la  fois  furetèrc  et  la 
partie  correspondante  de  la  vessie  :  forilice  est  assez  grand  en  général 
pour  qu'on  aperçoive  h)  suintement  uretéral  intermittent  ou  qu'on  voie 
même  l'orifice  de  l'uretère.  L'introduction  d'une  bougie  qui  pénètre  à 
une  grande  profondeur  dans  la  diri^ction  du  rein,  permet  d'affirmer  que 
lorilice  est  celui  de  l'uretère,  en  même  temps  que  l'injection  faite  dans 
la  vessie  passe  dans  le  vagin. 

Le  diagnostic  <le  la  fistule  uveléro-vaginale  est  aisé  :  la  fistule  siège 
en  avant,  les  urines  ne  s'écoulent  qu'au  moment  des  mictions. 

Pronostic.  —  La  guérison  spontanée  des  fistules  urinaires  ne  peut 
s'effectuer  que  dans  les  quelques  semaini^s  qui  suivent  leur  pro<hiction; 
la  réaction  inflammatoire  provo(|uée  [)ar  l'élimination  des  eschares 
amène  alors  le  rapprocluMiient  des  bords  et  l'oblitération  de  la  fistule. 
Plus  tard,  lorsque  le  travail  de  cicatrisation  <'st  efîeclué,  les  muqueuse:^ 
se  juxtaposent  (^t  se  continuent  :  l'oblitération  spontanée  devient  alors 
irréalisable.  Les  fistules  vésico-ulérines  auraient  cependant  une  tei> 
dance  manpiée  à  guérir  spontanément.  Martin^  et  Schultzc-ont  insista 
sur  ce  point.  C'i'st  à  ci.'tte  catégorie  ipiapparliennentces  fistules  vésico- 

1.  Martifi.  Zciîsrh.  f.  (jrb.  w.  «iyn..  1^70.  Bd.X. 
'1.  .S,;|iultzi*.    CiMilr.  f.  tiyn..  <i  juilhM  |îs<i:i. 
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cervicales  dont  parle  Gourant*  et  qui  ont  celte  propriété  de  se  rouvrir 
spcuitanénient,  une  fois  guéries,  au  cours  des  grossesses  ultérieures. 

Far  les  complications  auxquelles  elles  exposent,  par  riiiiirmité 
qu  elles  constituent  et  par  les  difficultés  de  leur  traitement,  les  fistules 
urinaires  constituent  une  affection  grave.  Cependant  les  fistules  vésico- 
vaginales  sont  plus  faciles  à  guérir  que  les  autres,  et  leur  pronostic  est 
moins  sombre. 


Traitement  des  fistules  vésico-vaginales. 

Deux  méthodes  nous  restent  dupasse  pour  le  traitement  des  fistules 
vésico-vaginales.  Tune  palliative,  c'est  V exclusion  du  vagin;  l'autre 
curative,  c'est  la  suture  de  la  fistule. 

I-  Traitement  radical.  Suture.  —  La  suture  de  la  fistule  vésico- 
vaginale  s'effectue  par  trois  voies  différentes  :  1"*  par  le  vagin  ;  2<*  par  la 
fosse  ischio-rectale;  3^  parla  vessie.  De  là  trois  méthodes  différentes, 
qui  ont  leurs  avantages,  leurs  inconvénients  et  leurs  indications. 

.1.  Voie  vaginale.  —  Il  est  peu  de  questions,  qui  aient  soulevé  plus 
de  controverses  et  plus  passionné  les  chirurgiens,  que  celle  du  traite- 
ment des  fistules  vésico-vaginales  par  la  voie  vaginale. 

Les  insuccès  de  la  suture  directe  avaient  au  commencement  de  ce 
siècle  découragé  les  chirurgiens  ;  et  Jobert  de  Lamballe  venait  de  subs- 
tituer à  son  premier  procédé  d'élytroplastie  sa  méthode  de  cijsioplastie 
par  glissement,  lorsque,  en  1857,  Bozeman  (de  Montgomeryj  vint  appli- 
quer et  faire  connaître  en  France  la  méthode  de  Marion  Sims-,  dite 
méthode  américaine. 

Ce  dernier  traitait  les  fistules  par  favivement  et  la  suture  directe  :  le 
procédé  n'est  donc  pas  nouveau,  c'était  le  procédé  des  anciens  ;  mais 
ce  qui  était  nouveau,  c'était  une  foule  de  détails  dans  la  préparation  et 
la  technique  de  l'opération.  Ces  détails  constituaient  toute  la  méthode, 
ils  constituaient  les  principaux  éléments  de  ses  succès  et  la  raison  de 
l'enthousiasme  avec  lequel  elle  fut  accueillie  en  France  par  FoUin^, 
par  Verncuil  ^  d'abord,  et  enfin  vulgarisée. 

L'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale  comprend  trois  temps  :  1°  la 
préparation;  4°  favivement;  3''  la  suture.  Suivant  la  façon  dont  s'exé- 
cutent les  deux  derniers  temps,  il  y  a  deux  procédés  à  distinguer,  le 

l.  Courant.  Centr.  f.  Gynak..  I8'.)3.  n"  40,  p.  1060. 

i.  Sims.  On  Ihe  trealment  of  vesico-va (final  fi,stnla.  Amer.  J.  of  med.  Se,  janv.  1852. 
l    XXIII,  p.  59. 
a.  FoIIin.  Arch.  «en.  demM.,  1860,  .5»  s.,  t.  XV.  p.  450. 
4.  Vcrneuil.  Arch.  gén.  de  méd.,  1802.  t.  XIX.  p.  i8. 
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procédé  américain  et  le  procédé  du  dédoublement.  Quel  que  soit  le 
procédé,  la  pré])aration  est  un  temps  indispensable  et  nécessaire. 

Préparation,  — Kllc  exige  souvent  un  long  temps,  quelquefois  môme 
plusieurs  mois,  mais  elle  est  dans  certains  cas  un  élément  capital  du 
succès*. 

Celte  préparation  toutefois  ne  convient  qu'aux  cas  complexes  ou 
compliqués  ;  quand  la  fistule  est  simple,  que  le  vagin  est  souple,  sans 
brides,  sans  rétrécissements,  la  seule  préparation  à  faire  est  la  désin- 
fection préliminaire  à  toute  intervention. 

Lorsque,  au  contraire,  le  vagin  est  scléreux,  dur  et  rétréci,  il  convient 
de  ramollir  ses  parois  avant  d'opérer.  Pour  cela,  des  bains  répétés,  la 
dilatation  avec  les  tampons  à  la  glycérine  assouplissent  à  la  longue  la 
pc^roi  vaginale.  S'il  y  a  des  brides  fibreuses,  il  faut  les  sectionner  par 
des  o[)érations  appropriées. 

I.  PaocKDK  .\MKiiK:AiN.  —  Ce  qui  caractérisait  ce  procédé  en  dehors  de 
la  préparation  du  vagin,  c'étaient  quelques  détails  de  technique.  La 
femme  était  placée  dans  la  situation  genu-pectorale  ;  de  larges  valves 
métalliques  servaient  d'écarteurs  puissants  en  mémo  temps  qu'elles 
réfléchissaient  la  lumière  et  éclairaient  le  fond  du  vagin.  L'avivcmenl 
enfin  était  plus  large,  les  points  de  suture  étaient  faits  auxfds  d'argent. 

Plusieurs  de  ces  détails  cependant  sont  négligés  par  ceux  mêmes  qui 
ont  recours  à  ce  procédé  et  n'en  utilisent  qu'un  seul  point,  la  largeur 
de  Vaoivement, 

La  position  genu-pectorale  a  des  inconvénients  :  il  faut  une  table 
spéciale,  la  table  de  Bozeman  ;  la  chloroformisation  est  difficile.  On 
opère  en  général  ou  dans  la  position  latérale  de  Sims,  ou  dans  la  situa- 
tion dorsale. 

On  doit  avoir  à  sa  disposition  une  grande  quantité  de  petites  éponges 
ou  do  tampons  montés  :  je  n'aime  pas  Tirrigation  continue,  elle  est  assez 
diflicile  \  bien  régler  et  ^(^wii  les  manœuvres  au  lieu  de  les  faciliter. 

Une  forte  valve  de  Sims  déprime  la  paroi  postérieure  du  vagin  :  au 
besoin,  et  pour  attirer  la  fistule  avec  la  paroi  vésico-vaginale,  le  col  de 
l'utérus  est  saisi  dans  une  pince  et  abaissé. 

Aviveme7it.  —  On  le  pratique  à  l'aide  du  bistouri  (fig.  79)  :  on  doit  se 
munir  de  plusieurs  modèles  de  bistouris  à  longs  manches,  droits  et 
coudés,  tranchants  de  différents  cotés  {(ï<^.  80).  L'avivement  au  bistouri 
est  j)lus  net,  plus  régulier  que  ravivement  aux  ciseaux  ;  ceux-ci  mâ- 
chonnent plus  ou  moins  les  tissus,  et  laissent  plus  facilement  à  la  sur- 
face de  la  plaie  des  fragments  épidermiques  susceptibles  d'empêcher  la 
réunion. 

1.  BorgtT.,Soc.  de  chir.,  1897,  et  Ann.  de  Gyn.  el  d'Obst.,  mars  1897.  p.  177. 
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On  plonge  te  bistouri,  après  avoir  fixé  le  bord  de  la  fislulr'  avt^r  une 
pince  à  grilTe,  à  un  €*>nii mètre  du  bord  de  la  fistule,  dé  manitTC  à 
enlever  eu  i'*[iaisseur  un  coin  très  oidîqiio  de  la  nuiqtieuse  vaginale.  Lo 
hiâiuuri  R'^saort  juste  à  1  union  de  la  muqueutic'  vagîniile  et  de  la 
niuqueiise  vésicale  t  celle-ci  ne  doit  pas  être  entamée. 

On  l.ailledt^  la  mt'^uie  ra(;ou  lout 
autour  de  la  fistule,  de  sorte  que 
ravivenient  soit  circulaire  et  com- 
plet; on  le  compU'tc  au  besoin  avec 
les  ciseaux. 

Cet  a  vivement  très  oblique  est 
iidlniment  suppricnr  à  celui  de  Si- 
mon, qui  avivai  l  simplement  le  pour- 
tour de  la  lisluie,  en  excisant  une 
partie  de  se;s  bords.  11  n*a  qu'un 
iiiconv4!*nieul,  c'est  de  rendre  assesc 
difJicilc  dans  les  ilstules  larges  le 
rap[>roelienïenl  des  parties,  quîsont 
trup  (!■  cariées - 


¥i^,  7t*.  —  Aviveinent  par  le  procédé 


1  il^.  isU. 


11  n'y  a  pas  h  se  préoccuper  d  bémostase  ;  si  la  muqueuse  vésîcale 
n'est  pas  intéressée,  il  n'y  a  pas  de  saignement  à  craindre.  Et  si  la 


s 


Fig.  1*1   —  Aigtiille  dt*  Reverdir»,  à  p^^Jale. 


iraaebe  vaginale  saigne  û\n\  ou  deux  vaisseaux  sectionnés,  la  suture 
nsstirera  le  l^mponnenient  et  l' hémostase, 

Stiiure,  —  Les  fils  d  argent  doivent  iMre  seuls  utilisés  :  pour  les 
filaeer,  toutes  les  aiguilles  sont  bonnes,  pourvu  qu'elles  soient  fines  et 
.nenl  une  courbure  appropriée  (fîg-  81   et  S^}  ;  une  aiguille  tubulée  h 
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roue,  coiislruilo  par  Mariaud  est  très  commode  ;  les  aiguilles  de  Hage- 
dorn  sont  également  très  favorables. 

Ou  dispose  les  sutures  dans  le  sens  où  le  rapprochement  doit  s'exercer 
le  plus  facilement  :  si  la  fistule  a  son  plus  grand  diamMre  dans  le  sens 
transversal,  les  fils  sont  placés  d'avant  en  arriére,  dans  le  sens  antéro- 


L 


f   ^ 


Figf.  82.  —  Chasse-fil  avec  aiguilles  (modèle  Gollin). 

postérieur.  En  général  il  vaut  mieux  placer  les  sutures  dans  le  sens 
transversal,  le  vagin  est  plus  mobilisable  dans  ce  sens. 


i.  !»pa(ii]o  pour  «^^'aliscr.    - 


5  (î  .^  8 

Fi^.  sa. 

,  crorlut  pour  liror  les  fil».  —  C.  oroclicl  aigu  tie  Sims.  —  7,  lurd-lH  (!e 
])«Mioinillicrs.  —  x,  lorJ-Hl  en  S. 


Souvent  les  dimensions  de  la  fistule  empêchent  d'obtenir  une  réunion 
linéaire  :  la  réunion  figure  une  ligne  tracée  en  Y,  en  T. 

Les  lils  sont  j)lacés  les  uns  profondément,  les  autres  superficiellement. 
Les  fils  profonds  sont  placés  à  quelques  millimètres  du  bord  de  i*avi- 
vement  ;  du  coté  de  la  vessie,  ils  ressortent  juste  à  la  limite  de  la 
muqueuse  vésicale.  Les  fils  superficiels  sont  placés  dans  l'intervalle  des 
profonds  :  ils  traversent  l'épaisseur  même  de  la  tranche  avivée. 

La  pose  des  lils  est  souvent  délicate  et  laborieuse  :  pour  les  serrer, 
on  utilise  avec  avantage  le  iord-fil  (^fig.  83j. 

H.  PuocKDÉ  \n:  DKDoriiLEMEXT.  —  Ce  procédé  a  été  imaginé  par 
Diiboué  (de  Pau)*;  il  a  été  a])pliqué  à  l'étranger  par  Herf,  Sïenger, 
l'ritsch,  ^lackenro(lt^  AValcher,  FenomeiiolT^  Ziemacki  *  et  en  France 

I.  Diihoin''  (.!.'  Paui.  Hiill.  v\  Mt'rn.  di-  la  Soc.  cliir..  IStii,  t.  VI,  p.  417. 
t.  Myckeijrodt.  Die  apurât Ive,  liehnndluny  (/rusner  Blmtenscheidenfi^teln.  .Ceutr. 
f.  (".yn..  181»».  |).  ISO. 

3.  Fenonienoff.  Vralrli.  isyo.  n«il. 

4.  Ziemaeki.  Revue  de  la  eliirurgit*  j)olonaise,  1800,1.  I. 
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par  Ricard*,  Legueu-  et  Loumcau.  Il  consiste  à  dédoubler  la  cloison 
vésico-vaginale  et  à  fenner  isolément  la  vessie  et  le  vagin  (fig.  84). 

Voici  la  technique  suivie  par  Ricard  : 

Après  les  préparatifs  d'usage,  la  malade  étant  mise  dans  la  situation 
dorsale,  la  fistule  est  abaissée  autant  que  possible.  Cet  abaissement  est 
uli  des  temps  les  plus  importants  ;  il  doit  élre  tel  que  la  fistule  descende 
à  la  vulve.  On  se  passe  d'écarteurs,  ou  on  ne  se  sert  que  d'un  écarteur 
court  pour  la  paroi  vaginale  posté- 
rieure. Ricard  pratique  alors  une  inci- 
sion sur  le  tissu  de  la  cicatrice  à 
Tunion  même  de  la  muqueuse  vagi- 
nale avec  la  muqueuse  vésîcale  ;  puis 
prenant  solidement  avec  une  pince  à 
griffes  le  milieu  de  la  lèvre  vaginale 
ainsi  formée,  il  prolonge  latéralement 
des  deux  côtés,  son  incision  en  pleine 
muqueuse  vaginale.  La  muqueuse  va- 
ginale est  séparée  de  la  vessie  par  dis- 
section dans  l'étendue  de  1  centimètre 
et  demi  à  t  centimètres  suivant  les 
cas.  Sur  la  lèvre  opposée  de  la  fistule, 
la  même  manœuvre  est  répétée  :  il 
en  résulte  un  avivement  en  forme  de 
cône  dont  le  sommet  tronqué  est  Tori- 
fice  vésical,  bordé  d'une  muqueuse 
relâchée,  plissée,  rendue  fiasque  par  la  traction  des  lambeaux  vagi- 
naux. 

Ce  temps  accompli,  il  ne  reste  plus  qu'A  suturer.  A  laide  de  l'aiguille 
courbe  de  Reverdin,  ou  d'une  aiguille  courbe  ordinaire,  il  traverse  les 
lambeaux  à  leur  base,  c'est-à-dire  à  l'angle  formé  par  la  limite  du 
dédoublement,  sans  loucher  à  V orifice  vésical,  dont  il  néglige  systéma- 
tiquement Focclusion. 

Fénomenoffau  contraire  adosse  la  paroi  vésicale  à  elle-même  par 
des  points  de  suture,  qui  respectent  la  muqueuse  {{\^.  8oet86)^\ 


Fig.  84.  —  Schéma  du  procédé  de 
dédoublement.  Manière  de  placer 
les  fds. 

0,    orifice   de   la    lislule.    —     Vc,    ve^sic. 
Va,  vagin. 


1.  Ricard.  10»  Congrès  fr.  de  Chirurgie.  Paris,  1896,  et  Soc.  de  chir.,  10  mars  18U7. 

2.  Congrès  international  de  1900. 

3.  L'auloplaslie,  avec  des  lambeaux  pris  en  dehors  du  vagin  n'esl  utilisée  cpie 
trt's  exceptionnellement. 

Cette  méthode  a  donné  dernièrement  un  siiccès  à  Selkine  ule  Moscou)  ^Sem.  méd.. 
18%.  p.  ex VIII).  Dans  un  cas  de  fistule  vésico-vaginale  siégeant  à  i  centimètres  en 
arrière  de  la  vulve,  Setkine  appliqua  un  land)eau  quadrangulaire  emprunté  ii  l'une 
des  petites  lèvres.  La  flstule  était  enveloppée  de  tissus  cicatriciels,  qui  rétrécissaient 
le  vagin  :  ceux-ci  furent  excisés,  et  la  fistule  avivée.  Le  lambeau  vulvaire  fut 
appliqué  sur  la  perte  de  substance,  et  la  réunion  était  complète  au  douzième  jour. 
Péan  doit  également  à  la  méthode  autoplastitjue  un  succès  (Acad.  de  méd.,  1897,  et 
Ann.  de  Gyn.  etd'Obst.,  mars  18W7.  p.  195). 

Un  autre  procùûé,  dW  procédé  de  M.  A,  F/ew/ic/,  consiste  à  boucher  la  fistule  avec 
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Braqiieliayo  a  communiqué  au  congres  de  chirurgie  de  1899  un  nou 
veau  procédé,  qjii  est  une  modificalion  du  procédé  du  dédoublement 

Il  décolle  autour  de  la  listule  une  coUerclte  vaginale  circulaire  qu* i    1 
retourne  vers  la  vessie  de  sorte  que  la  surface  vaginale  de  cette  colle^  - 


Fig.  8j.  —  Proi.M''(l(*  du  diMloublrmcnl, 
d'apK's  FtMiomcnofT.  Sulun;  de  l'uri- 
fioo  vésioal. 


FiK.  86. 
Suture  de  rorifioc  vaginul. 


retlc»  (Uîvienne  après  retournement  en  continuité  avec  la  muqueuse 
vésicah».  Au-dessous  le  vagin  est  fermé  par  un  second  plan  de  suture. 

ni.  Soins  coxsKciTrFs.  —  Après  l'opération,  le  vagin  est  lavé  au 
sublimé  et  tam[)onné  à  la  gaze  iodoformée.  Une  sonde  de  Pezzer  est 
mise  à  demeure  dans  la  vessie,  et  son  extrémité  extérieure  plonge  par 
lintermédiaire  d'un  tube  de  caoutchouc  dans  un  urinoir  tubulé  rempli 
à  moitié  d'une  solution  de  sublimé. 

Les  fds  doivent  être  laissés  au  minimum  huit  jours,  et  au  maximum 
(pialorze  jours  on  place;  nous  h'S  enlevons  en  général  au  douzième 
jour. 

rut(''ru>  abaissé  et  renverjjé  sur  lui-mt^nie  par  une  incision  faite  dans  le  cul -de-sac 
pobU'neur  :  la  face  postériiMire  de  l'utérus  devenue  antérieure  est  suturée  aux  lèvres 
de  la  llsluie,  et  rhose  eurieuse,  aucune  des  quatre  malades  opérées  par  Freund 
n'a  eu  à  souffrir  de  la  torsion  imprimée  à  l'ulérus  (Romm.  Gcnlr.  f.  Gyniik..  1899, 
n»  7.  p.  lîKt). 

Knfin  0.  \Vil/el  relate  enrore  un  procédé  exceptionnel  d'autoci/stoplaslie  (Cenlr.  f. 
(iyn..  iUOl,  n"  .'iO.  p.  1337;.  Dans  un  ca.->  oii  le  sommet  de  la  vessie  s'était  inversé  à 
travers  les  lèvres  dune  large  fistule  vésico-vaprinale,  Witzel  sutura  au  pourtour  de 
la  fistule  la  partie  inversée  de  la  vessie,  après  Taviûr  avivée. 
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La  sonde  est  renouvelée  plusieurs  fois  dans  l'intervalle,  ainsi  que  les 
tampons  de  gaze  iodoformée,  s'il  y  a  lieu.  La  sonde  est  laissée  encore  à 
demeure  quelques  jours  après  l'ablation  des  fils.  Si  à  ce  moment  il  per- 
siste une  petite  fistule,  on  la  cautérise  au  thermo-cautère,  et  la  sonde 
est  maintenue  à  demeure.  Certains  chirurgiens  ne  mettent  pas  de  sonde 
à  demeure,  dans  la  crainte  d'infecter  la  vessie,  et  laissent  les  malades 
uriner  seules  dès  les  premiers  jours,  ou  les  font  sonder  plusieurs  fois 
par  jour.  La  sonde  cependant  protège  la  suture,  mais  son  b5n  fonc- 
tionnement doit  être  assuré;  il  faut  la  vérifier  à  plusieurs  reprises,  et  la 
changer  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

Récemment  Vitrac*  a  proposé  le  décubitus  ventral  à  la  suite  de  l'opé- 
ration de  la  fistule  vésico-vaginale.  Dans  cette  situation,  les  urines  ne 
stagnent  plus  sur  la  plaie,  et  les  chances  de  réunion  seraient  de  ce  fait 
augmentées. 

IV.  Gravité.  Accidents.  Résultats.  —  L'opération  est  sans  dangers. 
Lhémorrhagie  est  le  plus  souvent  nulle  ;  si  la  muqueuse  vésicale  a  été 
intéressée,  la  plaie  saigne  du  côté  de  la  vessie,  et  les  urines  sont  char- 
gées de  sang. 

L'accident  le  plus  redoutable  est  le  pincement  de  Viiretère  dans  les 
sutures  ;  il  se  produit  lorsque  la  fistule  est  de  larges  dimensions  ou 
confine  à  la  région  uretérale.  Des  accidents  aigus  de  rétention  rénale *se 
manifestent  dans  les  jours  qui  suivent  l'opération;  douleurs  lombaires 
avec  irradiations  uretérales,  sensibilité  rénale  sans  distension.  Il  est 
alors  nécessaire  de  faire  sauter  les  fils,  si  les  sutures  n'ont  pas  cédé 
d'elles-mêmes. 

La  blessure  du  péritoine  peut  entraîner  la  péritonite  ou  des  accidents 
de  septicémie  péritonéale.  Ceux-ci  se  produisent  lorsque  la  perforation 
a  été  méconnue  ;  ils  sont  exceptionnels,  lorsqu'elle  a  été  suturée  ou 
drainée. 

Enfin  parmi  les  conséquences  éloignées,  on  signale  les  calculs  secon- 
daires de  la  vessie  ;  ils  se  développent  autour  d'un  fil  de  soie,  qui  s'éli- 
mine parla  vessie.  Avec  le  catgut,  cet  accident  n'est  pas  à  craindre. 

Les  résultats  immédiats  de  l'opération  de  la  fistule  sont  souvent  très 
favorables  :  les  sutures  tiennent,  la  réunion  s'effectue  par  première 
intention,  et  la  guérison  s'obtient  en  une  seule  séance. 

11  est  rare  cependant  que  la  guérison  s'obtienne  à  si  peu  de  frais  :  les 
échecs  totaux  ou  partiels  sont  très  fréquents.  Quand  l'échec  est  partiel 
et  qu'il  ne  reste  qu'une  fistulette,  celle-ci  se  ferme  quelquefois  d'elle- 
même  après  une  simple  cautérisation.  Lorsque  la  désunion  est  totale,  il 
faut  y  revenir  dans  une  autre  séance;  celle-ci  ne  peut  être  exécutée 
avant  deux  mois.  Il  est  des  fistules,  pour  lesquelles  ces  échecs  sont 

l.  Vilrac.  Le  décubUus  ventral  permanent  dans  te  traitement  delà  fistule  vésico- 
taginale.  Rev.  mens,  de  Gynéc,  d'Obsl.  et  de  IVedialrie  de  Bordeaux,  décembre  1809 
et  janvier  1900. 
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habitiieli*  ;  une  miilade  que  nous  avnns  opérée  el  guérie  eu  unt*  seule* 

séance,  avait  déjà  subi  fiuit  njïéraiions  suecf^ssives,  ol  séjourné  depum 
trois  ans  dans  plusieurs  liùpilaus:  Ces  ieuUvUves  successives  tînîsscnt 
par  décourager  les  malades,  qui  pr^^fi^rent  garder  leur  întimiilé  ou 
accepter  ûos  opératious  palliatives. 

Enliii  |Kirmi  celles  qui  soûl  guéries,  il  eu  esl  un  certain  nombre  qtiî 
consentent  de  lincouHnence  d'urine  (voir  fneontitience  tVurin^K  Cetlr 
infirmité  n'est  pas   toujours  temporaire  ;  elle  dure  îridéfinimenl,  aaJ 
poiut  que   dcâ  opérations  nouvt*lleH  iloivenl  élr**  pralîquérs  pour  lai 
guérir, 

B.  Vole  ischio-rectale.  —  Dans  les  cas  où  la  fistule  est  haute  et 
juxta-eervicale,  1  accès  de  la  fistuEe  devient  très  difficile  par  la  voie 

vaginale. 

C'est  pour  faciliter  raccès  de  la  tîstulc  que  Michaux*  a  proposé 
(raborder  la  région  par  la  voie  ïsehio-rectale»  h  Taide  tlum'  bn^ehe  créée 
a  la  ( partie  supérieure  du  vagio. 

La  femme  est  couchée  dans  la  position  de  Sînis  :  Topé  râleur  s*assure 
encore  tle  la  siluailon  dv*  la  0 si  aie  et  ses  df^igls  dépriment  les  parties 
molles  iseïdo-rec taies.  Ceci  fait^  iiarallélenient  au  sillon  interfcssicr,  et 
h  un  gros  travers  de  pouce  au-dessus  de  ce  sillon^  on  couduit  une  inci- 
sion di^  10  ccidimétres  environ,  conimençànt  en  arrière  â  peu  jirés  au 
uiveati  de  1  anus»  et  (inissanl  en  avant  au  croisement  de  la  grande  ïévri* 
correspondante  et  de  1  arcade  osseuse  ischio-pubienne. 

Cette  incision  conduit  dans  la  graisse  ischîo-reelale,  facile  à  décoller 
et  ne  rencontre  tpie  les;  vaisseaux  et  nerfs  hémorrboïdaux  iiiférieurîi, 
d'ailleurs  faciles  à  ménager. 

Le  doigt»  introduit  dans  le  vagîu,  n'est  plus  séparé  que  par  la  paroi 
vaginale,  du  doigt  inlrutlnit  ilans  la  plaie;  on  détermine  faeîieinent  le 
milit*u  de  la  face  latérale  du  vagin^  et  on  procède  h  riucisiou  de  cette 
paroi  jiar  |*onctiorï  an  biîitoitri,  h  3  ou  4  centimètres  au-dessous  du  col. 
Ou  agrandit  ensuite  Tincisi^ju  an  ciseau  dans  l'étendue  nécessaire,  et  au 
besoin  ou  incise  toute  la  face  latérale  du  vagin,  y  compris  la  grande 
lèvre. 

De  longues  pinces  héniostalîtjues  muintieuin*nl  béants  les  valets  de 
celte  fenêtre  vaginale,  et  on  a  ainsi  sous  les  yeux  la  région  juxta-cervi- 
cale  el  méine  toute  la  cloison  vésico-vaginalc  :  la  lis  tu  le  est  devenue 
accessible.  On  Taviveavcc  la  suture,  comme  dans  I  opération  ordinaire^ 
faite  par  la  voie  vagiiiale  :  puis  on  referme  la  bonloinni're  vaginale  jiar 
une  suture  eu  surjet  au  catgut  on  à  la  soie,  rincîsiou  isc!iio-rect*»te  par 
des  sutures  superficielles  ou  profondes  k  ht  soie  ou  au  crin  de  Florence^ 
avec  ou  sans  drainage, 

€*  Voie  sus  pubienne  et  transvésicale.  —  Trendelenburgle  pre- 

1.  e  Michaux.  Congrès  français  de  chlrurgtî*,  )80î,  p  717  l*;iris,  P,  Alcan, 
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mier  eut  l'idée  d  aborder  la  fistule  par  la  vessie  après  incision  sus- 
pubienne.  11  fait  la  taille  hypogastrique,  aborde  la  fistule,  isole  la  vessie 
de  la  paroi  vaginale  et  suture  isolément  le  vagin  et  la  vessie.  Trendelen- 
burg  opéra  ainsi'trois  malades  atteintes  de  fistules  vésico-utérines, 
pour  lesquelles  la  voie  vaginale  était  impraticable.  Baumm  S  son  élève, 
qui  nous  fit  connaître  sa  méthode,  fit  également  cette  opération  à  une 
de  ses  malades.  En  Amérique,  Jacob  Rosenthal  a  publié  une  observa- 
tion de  fistule  vésico-vaginale  traitée  par  la  taille  haute  par  le  professeur 
Leopold.  EnGn,  en  Angleterre,  Mac  Gill  en  a  rapporté  deux  cas  à  la 
Société  clinique  de  Londres.  Ces  sept  interventions  ont  fourni  quatre 
succès,  un  succès  partiel,  deux  insuccès. 

Ces  faits  encourageants  autorisaient  de  nouvelles  tentatives.  Pousson  - 
appliqua  ce  procédé  sur  une  petite  fille  de  six  ans  atteinte  de  fistule 
urétro-vésico-vaginale  et  obtint  un  succès  partiel.  Emmel',  Duplay^ 
ont  publié  d'autres  faits. 

L'opération  se  compose  de  quatre  temps  : 

l**  Incision  de  la  paroi  abdominale  et  ouverture  de  la  vessie  :  un 
doigt  introduit  dans  la  vessie  par  la  fistule  peut  servir  à  soutenir  sa 
paroi  antérieure  et  facilite  le  refoulement  du  cul-de-sac  péritonéal  pen- 
dant le  premier  temps.  Cette  précaution  indiquée  par  Pousson  n'est  pas 
indispensable. 

2*  Avivement  :  un  doigt  placé  dans  le  vagin  soulève  les  lèvres  de  la 
fistule,  les  présente  au  tranchant  d'un  couteau  coudé  sur  le  plat;  puis 
par  l'intérieur  de  la  vessie  on  dédouble  la  paroi  vésico-vaginale. 

3°  Sutures  :  elles  sont  faites  séparément  pour  la  paroi  vaginale  et  pour 
la  vessie.  Les  premières  sont  faites  à  la  soie,  les  autres  au  catgut. 

4*  Fermeture  complète  et  totale  de  la  vessie: 

Celte  opération  de  la  fistule  vésico-vaginale  par  la  voie  transvésicale, 
est  très  favorable  :  elle  a  donné  déjà  des  succès  dans  des  cas  déses- 
pérés (^5  fois  sur  10)*.  Sans  constituer  la  méthode  de  choix,  elle  devient 
une  méthode  de  nécessité  pour  les  fistules  hautes  ou  très  étendues, 
enveloppées  d'adhérences  ;  pour  celles  qui  s'accompagnent  d'un  rétré- 
cissement du  vagin,  ou  qui  ont  résisté  à  des  tentatives  répétées  exé- 
cutées par  la  voie  vaginale. 

1.  Baumm.  Zur  Opération  Uer  Blasencervi  v-fisfeln  indev  Blase.  Arch.  f.  Gyn.,  iiS'JO. 
Bd.  XXXIV,  p.  492. 

2.  Pousson.  Huitième  congrès  français  de  chirugie,  Lyon.  1894,  et  Arch.  prov.  de 
chir..  dèc.  1894.  —  Taynac.  De  la  cystotomie  prértminaire  appliquée  au  traitement 
de»  fistules  vésico-vaf/i na tes.  Th.  de  Bordeaux,  1895. 

3.  Emmet.  Amer.  J.  of  Obst.,  mai  1895. 

4.  Duplay.  Bull,  de  l'Acad.  de  Méd.,  189o,  t.  XXXIV,  p.  585. 

5.  Doumerg.  Traitement  des  fistules  vésico-vaginates  par  voie  hypogastrique.  Th. 
de  Montpellier,  1894-95.  Paris,  F.  Alcan. 
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U,  Traitement  indirect.  Obi  Itération  du  va^in  ou  de  la  vulve. 

—  Pour  irailCT  un€  listulL'  rebt'llo  aux  nirtlnxles  dt^  lraitemr*nl  rfi<iirai, 
ori  a  la  ressource  de  |jriitiqoer  la  fernietyre  du  vagîiï  ou  do  la  vidve. 
Celle  op<!^ralioiu  déjA  proposée  par  Vidal  de  Cassis,  et  ppatjqu^ç  par 
Bérard,  a  Hv  remise  en  lionneur  par  Simon  et  par  Flerrgott*  père. 

l/obliU'»ralinn  du  va^^in,  ou  colpocleisis,  s  uîitieuien  suturant  directe-- 
meni  après  avivemenl  les  parois  antérieure  et  poslérieure  du  vagin  au- 
dessous  de  la  listulc.  Le  va^in  au-dessus  de  la  cloison  devient  un  dlver- 
licule  de  la  vessie:  la  communication  entre  les  deux  réservoirs  doit 
êtreasscK  large,  et  au  besoirï  il  faudrait  l'agrandir.  Le  sang  des  règles 
suit  la  voie  vésieale  et  passe  par  1  urètre.  Le  eolpocleisî$,  s'il  est  elTectué 
h  une  assez  grande  profondeur,  laisse  au-dessous  de  lui  une  longueur 
de  vagin  suffisaide  pour  que  leeoït  soit  à  la  rigueur  possible. 

Si  la  fistule  siégeait  assez  bas,  ce  serait  la  vulve  qu'il  faudrait  fermer 
au  lieu  du  vagin.  Celte  opération,  dite  épùiorraphie,  se  pratique  de  la 
m(*^me  façon  que  la  fermeture  du  vagin. 

Malgré  roblitération  de  la  vulve  ou  du  vagin,  la  coidiiience  des  urines 
n*est  assurée  qu'autant  que  le  sphincter  vésical  a  conservé  son  inté- 
grité. Lorsque  le  co!  et  le  sphincter  sont  dcHruit-S  par  la  jlstuh%  Técoule- 
nient  des  urines  ne  s  elTeciue  pas  moins  tluue  façon  continuelle. 

C'est  dans  un  cas  de  ce  genre  que  Baker-Brown  pratiqua,  avant  de 
ternier  le  vagin,  nue  fhtide  vagino-rectaley  espérant  que  le  spliincter 
nnal  comperîserait  Tinsuflisance  du  sphincter  urétraL  Alaisonneuvi* 
répéta  en  183!  cette  opération,  que  de  nos  jours  Rose,  Cnzin  et 
Selin'kler'  ont  également  utilisée* 

Malheureusement^  ces  opérations  ne  sont  pas  sans  inconvénients  :  la 
romniunication  du  rectum  et  du  vagin  expose  .^i  rînfeclion,  Im  vessie 
et  les  uretères  s'enflamment,  et  I  uretéro-pyélite  petit  tueries  malades. 
L^itérus  qui  baigne  dans  le  foyer  sepliqne  ne  sufqiorte  pas  impnuétneut 
ce  contact,  et  il  en  résulte  un  réel  danger.  Des  calculs  se  forment  dans 
le  vagin,  comnie  Neugebauer  \  Baas  '  Tout  observé. 

Daîlleurs,  quand  le  rectum  est  ouvert,  il  n  est  pas  prouvé  que  le 
sphincter  anal  soit  toujours  efllcace  :  Frilseh*,  U  est  vrai»  a  observée 
deux  malades  opérées  de  cette  fïiçorj  et  chez  lesquelles  les  urines  éi^ietit 
rendues  régulièrement  par  lanus.  Mais  le  nombre  de  ces  opérations 
"  l'est  pas  suflisanl  pour  qu  on  se  fasse  une  opinion  sur  leur  valeur 
^définitive»  H  jusquà  plus  ample  informé,  nous  considérons  ces  opéra- 
lions  palliatives  comme  insnUisantes  et  souvent  inutiles. 


L  UrrrgoU,  Bit  hiiitemeni  tlex  ftstulea  résico-vfigîmdfn,  i^^'À* 

5,  BrOse.  Zcilsclu  f.  Oeb.  iinU  Gyn,,  inU,  L  X.  p.  iU. 
3.  NciJgehauer.  Centr.  t  Gyn.,  1883,  n*  9,  p.  437, 
I.  Baa$.  Ct'Mir,  T  Gyn.,  i88d,  n«  21,  p.  S&l, 

6,  FHtscti.  Uelfer  phmtièckt  Opei'aliouen  in  dep  Svhetdf.  Cciîlr,  f.  Gya,,  Iggs   n*  45 
p.  804. 
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Dans  mi  cas,  Israël  ayant  a  traiter  une  fistule  rebelle,  prôïèra  prati- 
quer la  cyBtù:^iomie  BUB-pubienne, 


11 K  Indications.  —  I^a  fistule  vésîco-vâginûle  ne  doit  pas  (^tro  opCTt'n» 
de  stiîle  Rpr6s  I  accouclicnient  :  llegar  et  Kaltenbaeli  conseillent 
d'attendre  au  moins  six  semaines. 

Le  procétl*^  de  choix  est  le  jiroci*de  du  tie doublement  auquel  j'ai  eu 
recours  à  plusieurs  reprises  et  qui  présente  de  tels  avantiiges  que  je 
COfiiinuerai  à  f  utiliser  à  l'avenir  dans  tous  les  cas* 

Les  conditions  de  ropératîon  varient  cependant  beaucoup  suivant  les 
caractères  de  la  listule,  suivant,  en  un  mot,  quelle  est  simple  ou  com- 
plexe. 

Les  tistules  siinp/es,  dont  le  diamètre  n'excède  pas  U"  diamMre  dune 
pièce  d'un  franr,  f;ont  faeilemenl,  aecessïldes  :  elles  .siègi^Tit  au  milieu 
de  la  cloison  vesico-vaj^'inale.  I/avivenn^nt  simple  ou  le  dédoubleinent 
s'eRectueùt  aiBémcnt.  La  guif*rîson  ne  s*oblienl  pas  toujours  en  une 
Iule  séance;  mais  après  quelques  ojiératinns  tentées  successivement 
Ir  la  voie  vai^inale,  on  arrive  eu  g-énéral  à  une  guérison  complète. 
La  eomplexitè  de  la  llstule  tient  aux  lésions  du  vagin,  ou  auxdiinen- 
>ris  et  au  siège  de  la  fistule. 

Les  iesîom  élendms  du  imgin,  les  brides  cicalricicUes,  lescloîsonne- 
merits  rendent  lopération  diiïicile  -,  on  doit  toujours  commencer  par  les 
Iràiter,  Chaput  pratique  daris  ces  cas  le  débridement  vnlvaire*  qu'il  a 
utilisé  pour  d  autres  opérations.  Michaux  préconise  la  voie  iscluo-ret* 
laie,  qui  donnerait  beaucoup  de  jour  :  te  succès  qu  il  obtint  cependant 
ne  fui  que  partiel,  il  fallut  une  s(*conde  intervirnlion.  Aussi  convienl-il 
4lims  ceseoniJitions  d  ofiércr  de  préférence  par  la  voie  haule,  par  la  voie 
iransvcùcale . 

Lorsque  la  llsiule  est  largCy  qu  elle  alteinl  une  srrande  partie  de  la 
cloison  vcsico-vai^inaU.%  il  e:?t  impossible  de  rapprocher  ses  l)ords.  Dans 
tes  cas,  an  s'aidera  avec  avaiilage  de  déi>ri(lement5  latéraux  effectués 
stir  la  muqueuse,  et  au  besoin  du  décollement  de  la  vessie  d  avec  la 
face  antérieia*e  du  coL  Dans  un  cas  de  très  large  fistule  juxta-ntérine, 
ym  eu  HM'ours  a  cet  arlilice,  qui  permet  de  moliiliser  la  lèvre  posté- 
rieure de  la  hstule.  Le  mieux  est  encon^  de  ne  pas  chercher  h  obtenir 
dans  une  seule  séance  roblilération  totale  de  la  tîstule,  mais  de  se 
ço!i tenter  d'une  auto(>lastie  jjartielle  el  de  rétrédr  simplement  la 
ttstule,  dont  on  oblieinlra  la  fermelure  cojnjjléte  dans  une  séance  ulté- 
rieure. 

Le  ^iêge  de  la  lîstule  est  une  des  circonslaiMtcs  qui  influent  le  plus 
sur  le  succès  de  lopération  :  les  fistules  hautes  sotit  très  dilïiciles  à 
traiter,  leur  accès  est  difficile,  et  quand  elles  continent  au  col, 
ruiérus  nt'  peut  être  avivé  ni  mobilisé,  l^ôbturation  est  vrainienl  déli- 
catc.  C  est  surlout  pour  ces  hstules  hautes  i:X  Jux(a-cert)icaies  que  la 
voie  Iransvésicale  a  éti>  prof>os6e.  Cependant,  avec  le  décultcnient  de 
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la  vessie  de  l'utérus, il  y  a  moyen  d'obtenir  par  la  voie  vaginale  Tobli^ — 
tcration  de  ces  fistules. 

Restent  enfin  les  fistules  énormes,  dans  lesquelles  on  ne  voit  pou  «• 
ainsi  dire  plus  les  limites  du  vagin  et  de  la  vessie  :  des  brides  cica.— 
tricielles  déforment  toutes  les  parties^  qui  deviennent  méconnais  ~ 
sables.  Nous  avons  vu  un  cas  de  ce  genre  dans  le  service  de  M.  Guyor^ 
C'est  dans  ces  conditions  seulement  que  nous  comprenons  l'utilité 
de  la  fermeture  du  vagin  et  de  la  vulve.  Les  indications  de  cette  opt^* 
ration  doivent  être  reculées  à  cette  limite  extrême. 


Traitement  des  fistules  vésico-utérines 

Les  |)rocédés  imaginés  et  proposés  pour  guérir  les  fistules  Dcsico- 
ntérines  varient  suivant  que  la  fistule  est  seulement  vésico-utérin  o, 
ou  à  la  fois  vésicO'UtérO'Vaginale. 

Fistules  vésico-utéro-vaginales.  —  Ces  fistules  communiquent 
à  la  fois  avec  le  vagin  et  le  col  de  l'utérus  :  c'est  la  division  de  la 
lèvre  antérieure  du  col  qui  constitue  la  difficulté  de  leur  traitement. 

Elles  sont  comme  les  vésico-vaginales  simples,  justiciables  de 
l'a  vivement  et  de  la  suture  :  mais  souvent  elles  s'accompagnent  d*ur»<? 
telle  perte  de  substance  que  le  rapprochement  des  lèvres  de  la  plîii*^ 
est  impossible.  Le  voisinage  du  péritoine,  dont  le  cul-de-sac  es'^ 
abaissé  par  la  rétraction  des  tissus,  rend  cette  opération  encore  pl*^^ 
complexe. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  peut  séparer  la  vessie  de  Tutér»-*^ 
comme  dans  le  premier  temps  de  Thystérectomie  vaginale,  et  sutur^^^ 
isolément  et  la  brèche  cervicale  et  la  brioche  vésicale.  La  libéralio  •* 
des  deux  organes  permet  leur  mobilisation  et  TaiTrontement  des  tissu  ^' 
Si  le  péritoine  est  ouvert,  on  le  tamponne. 

Si  cette  technique  paraissait  trop  complexe  ou  irréalisable,  il  rest-^ 
la  ressource  de  pratiquer  la  taille  hypogastrique,  comme  nous  le  ver^^ 
rons   plus  loin. 

Ce  n'est  qu'en  dernicT  ressort  qu'il  faudrait  en  venir  à  ce  que  Poz^^ 
appelle  \hysterO'Cleisii>'Vaginal.  L'opération  a  été  proposée  et  pra^ 
liquée  par  Courty  *.  On  avive  la  lèvre  postérieure  du  col  et  le  segment 
antérieur  de  la  fistule.  On  les  réunit  l'un  à  l'autre  ;  la  communication 
(!(»  hi  vessie  avec  l'utérus  est  ainsi  consacrée  et  rendue  définitive, 
futérus  est  en  quehiuc  sorte  inclus  dans  la  vessie,  mais  la  communi- 
cation avec  le  vagin  est  supprimée. 

Fistules  vésico-utérines  {intra-cermcales  de  Pozzi>  .  —  La  fistule 

1.  Cuurty.  Traité  pratique  des  maladies  de  Vulérua,  1887, 
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siège  plus  haut  :  le  segment  inférieur  du  col  est  intact,  ses  deux 
lèvres  sont  conservées. 

Ces  fistules,  ordinairement  de  petites  dimensions,  s'oblitèrent  faci- 
leraenl  par  la  cautérisation  avec  le  thermo  ou  le  galvano-cautère. 
Pour  la  pratiquer,  on  dilate  le  col  avec  les  laminaires  ou  les  bougies 
d'Hép:ar;  au  besoin,  on  Tincise  de  chaque  côté  de  manière  à  séparer 
la  livre  antérieure  de  la  lèvre  postérieure.  La  fistule  devient  acces- 
sible et,  à  Taide  d'un  stylet,  d'une  aiguille  de  platine  passée  dans  son 
Irajel,  on  pratique  la  cautérisation.  Neugebaucr*  aurait  guéri  par  ce 
moyen  très  simple  15  fistules  sur  133  cas. 

Vavivement  de  la  suture,  procédé  auquel  Jobert  de  Lamballe  dut 
un  succès  retentissant,  n'est  applicable  qu'aux  fistules  très  infé- 
rieun^s  :  malgré  les  succès  obtenus  par  Lossen,  Martin,  Schroder, 
Zweifel,  ce  procédé  semble  difficile  à  réaliser,  les  parois  utérines 
élanl  peu  mobiles  et  se  prêtant  mal  à  l'affrontement. 

Le  procédé  d'obturation  employé  par  Sanger-  ne  peut  être  aussi 
que  d  un  usage  exceptionnel  :  ayant  affaire  à  une  fistule  latérale,  il 
détruisit  la  muqueuse  cervicale  tout  autour  de  la  fistule  sur  la  lèvre 
anlérieurc  du  col  ;  il  pratiqua  de  môme  sur  la  lèvre  postérieure  la  des- 
truction de  la  muqueuse,  et  adossant  par  des  sutures  ces  deux  sur- 
faces cruentécs,  obtint  ainsi  l'obturation  de  la  fistule.  Il  reporta  l'orifice 
Hlérindu  côté  opposé,  en  incisant  la  lèvre  du  col  et  adossant  les  deux 
muqueuses  utérine  et  vaginale. 

lie  procédé  de  choix  pour  les  fistules  vésico-utérines  est  celui  de  la 
^itoplasUe.  Il  consiste  à  décoller  la  vessie  de  l'utérus,  comme  dans 
le  premier  temps  de  l'hystércctomie  vaginale,  à  séparer  en  deux  la  fis- 
tule et  à  obturer  isolément  les  deux  orifices. 

Ce  procédé  est  le  seul  praticable  pour  les  fistules  élevées  :  il  expose 
i  ouvrir  le  péritoine,  mais  cet  inconvénient  est  sans  danger,  si  la 
désinfection  a  été  minutieusement  effectuée. 

Banlcscu*'*  ouvre  même  le  péritoine  de  propos  délibéré  par  le  vagin 
apK's  avoir  séparé  et  fermé  les  deux  orifices  vésical  et  utérin  :  il  ouvre 
^ors  le  péritoine  et  ramène  la  lèvre  antérieure  de  la  séreuse  au-des- 
sous de  la  bK'che  vésicale. 

Ce  procédé  a  donné  des  succès  à  P'ollet,  à  Wolflcr  et  Champneys  \ 
^  *<Hb  Herff*.  Ce  dernier  pratique  en  plus  l'incision  du  col  jusqu'à 
la  lislule.  Ce  dernier  temps  est  absolument  inutile. 

Au  lieu  d'inciser  le  cul-de-sac  antérieur,  Bardonlieuer  et  Dittel, 
pour  fermer  des  fistules  vésico-utérines,  ont  opéré  par  la  voie  sus- 

*■  CiU-  par  Pozzi.  Loc.  cit.,  p.  1037. 
-•  ^m.  Onlr.  f.  (iyn.,  1888,  p.  378. 

3.  Bardt'scu.  Ein   îieues    Verfahren  Jilr  dei  Opération  dfr  tiefen  Blase n-uter us- 
>chei,leHf,9ttln.  Ceulr.  fur  Gynak.,  IDOil,  10  fev..  ii"  6.  p.  170. 
^  Champneyti.  .Vnn.  de  Gyn.  et  d'ObsL,  nov.  1888,  t.  XXX.  p.  376. 
5.  Herff.  ZdlMTh.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1891,  Bd.  XXIl.  p.  1. 
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pubienne;  ils  conUmrncnt  la  vessie  el abordent  la  fistule  sans  ouvrir  le 
rt'^sprvoif  unnairc, 

Bardeiiliuiicr*  décolle  le  périloine  qui  rocouvre  la  face  posLeneurc 
de  la  vessie,  jusqu'au  cul-de-sac-utérin,  puis  dédoiilile  la  paroi  %'^*sico- 
va^inale  jusqu'au  deli'î  de  la  fistule,  qui  est  cnsuit{»  siitiirée. 

DîtielMiu  eoiilmire,  ouvre  le  péritoîrie  par  une  tiiparalomie  suâ-pu- 
htenne,  iiicisi*  le  cul-de-sac  vésico*utérin  el  cibturt*  la  fistule, 

La  pratique  de  Bard  en  lieue  r  ue  concorde  pas  avec  ce  que  nous 
savons  de  radliijreiicc  dit  péri  loi  ne  à  la  face  poslérieure  de  la  vessie. 
Quant  à  1  opération  de  Diilet  ^'Ue  ne  présente  aucun  avantage  sur  la 
voie  vasçinale. 

M  n'en  est  pas  de  mAme  de  la  t^ote  tmmDéBieale  :  Trendeleubnrg, 
Baumm*,  Bardenhetter  *,  Léopold^  Vallas*,  Latoiiclie*  l'ont  appliquée 
avec  succès  a  la  cure  des  fistules  vésico-utennes.  Af>rt*s  iuiveriuro 
<le  la  vessie,  la  fistule  est  suturée  de  haut  eu  bas*  Les  succès  obtenus 
par  celte  méthode  autorisent  *'i  laveuir  de  nouvelles  tenlatives;  mais 
la  voie  vaginale  constitue  certes  la  méthode  de  clioix,  et  ce  iresl  que 
dans  cerlaines  circonstances  exce[>iionnelles  (ju  il  y  a  avantage  à 
passer  par  la  voie  sus-pub it*une- 

La  voie  transvésicale  est  indiquée,  lorsque  des  brides  ou  des  replis 
cicalrieiels  cachent  la  fistule  aux  yeux  de  1  opéra It^ur,  lorsque  des 
adhérences  déplacent  1  utérus  et  le  fixent  h  la  paroi  pelvienne,  lorsque 
le  vagin  est  trop  étroit,  Cnc  dernière  indication  est  constituée  par 
Fexistence  de  calculs  dans  la  vesde. 

Enfin,  dans  les  cîrcunslanccs  rares  ou  roblitéralion  de  la  fislule 
n'aurait  pas  été  obtenue  par  les  nioyeiis  indiquas,  il  resterait  la  res- 
source de  fermer  le  col  utérin  et  de  pratiquer  Vht/siêrovleiÊi^,  cm  de 
faire  comme  Kctjrer  ■  une  listule  vésifio- vaginale  et  de  fermer  ensuite 
le  vagin* 

IL  —  Fistules  uretérales. 

(fISTULRS   tRETÉBOLTÉUIXR^    Et    CIlKTIiHO-VAlîîXALEs) 

Les  fistules  uretérales  établissent  une  conuuunicatîon  anoimale 
entre  Turetère  el  luterus*  ou  entre  l'uretère  el  le  vagin. 


S.  Uitlel.  Wwn-  ktiiu  Woch.,  189:i.  p.  iiu, 
3.  Baumm.  Anh,  f.  Gynn?k,  Uett,  Bd   XXXIX,  p. 
*.  Bnrdetibi'uen  Berl.  kïia.  Woch.,  î«  mai  18î*U 
IL  Michaud.  loc.  cii. 

û,  Lnlouchc,  el  Bapport  de  Ricard*  Soc,  du  chlr,, 
7,  Ki*ltrcr  3*  CkHigrts  de  cbirurgie  allemande. 
L  XXXJlj  p.  &7- 


193. 


iï8jujîk'H89L 
An/1,  de  Gvn. 
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a.  Les  fistules  uretéro-ulérities,  dont  Bérard  a  observé  le  premier 
cas  sont  rares;  Laugier  et  Panas,  Simon,  Landau  en  ont  publié  des 
exemples. 

Lorilîce  uretéral  ayant  des  proportions  très  minimes,  on  ne  com- 
prend guère,  en  effet,  comment  la  pression  de  la  tôte  fœtale  peut 
s'exercer  exclusivement  sur  l'embouchure  de  l'uretère,  sans  léser  en 
même  temps  la  partie  correspondante  de  la  vessie.  Aussi  Pozzi  pense-t- 
ilque  ces  fistules  uretéro-utérines  sont  toujours  à  l'origine  des  fistules 
vésico  utérines  ;  plus  tard  sous  l'influence  du  travail  de  rétraction, 
lunlère  a  été  fusionné  avec  le  col  plus  ou  moins  détruit,  tandis  que 
la  portion  de  la  vessie,  qui  correspond  à  l'utérus  s'est  oblitérée. 

La  fistule  urctéro-utérine  siège  toujours  dans  la  partie  cervicale 
du  col,  à  l  ou  2  centimètres  de  Torifice  du  museau  de  tanche;  elle 
est  toujours  une  fistule  uretéro-cei'vicale.  Elle  est  plus  souvent  à 
gauche. 

6.  Les  fistules  uretéro-vaginales  sont  plus  fréquentes;  Tuffier  en  a 
rassemblé  40  observations*.  Elles  sont  congénitales  ou  acquises. 

Les  fistules  congénitales  sont  constituées  par  un  abouchement  anor- 
mal (le  l'uretère  à  la  partie  supérieure  ou  inférieure  du  vagin.  D'après 
Fenger,  elles  seraient  relativement  communes,  et  sur  38  cas,  28 
d'après  cet  auteur,  seraient  congénitales.  Cette  proportion  paraît  exa- 
gérée. 

Les  fistules  acquises  sont  plus  fréquentes;  il  est  vrai  que  le  plus 
souvent  elles  intéressent  à  la  fois  l'uretère,  la  vessie  et  le  vagin,  elles 
sont  urelérO'VésicO'Vaginales. 

Lorifice  uretéral  intact  est  reconnaissable  quelquefois  à  l'œil  et 
siège  sur  la  lèvre  de  la  fistule  vésico-vaginale  ;  l'écoulement  qui  se 
Wàcc  niveau  est  une  des  conditions  qui  rendent  très  complexe  le 
^ailemenl  de  ces  fistules. 

Les  fistules  ureléro-vaginales  pures  ne  se  voient  guère  qu'à  la  suite 
^^  lliysléreclomie  vaginale,  surtout  de  Ihystérectomie  pour  fibrome 
ou  pour  cancer-.  Sur  10  cas  de  fistules  acquises,  Fenger  en  signale  5 
à  la  suite  de  l'hystérectomic  vaginale,  3  par  abcès  pelvien,  et  2  à  la 
suite  d'opérations  de  fistules  vésico-vaginales. 

^r  23  cas,  Hochstetter  en  signale  10  par  hystérectomic  vaginale. 
L  uretère  pincé  se  sphacèle,  et  la  fistule  s'établit  définitive  au  niveau  de 
la  cicatrice  vaginale.  Rarement  la  fistule  est  partielle  et  incomplète; 
ces  fistules  incomplètes  ont  d'ailleurs  une  grande  tendance  à  se  fermer 
J'elles-nfièmes  (Tuffier). 

E"fin,  àcôté  des  fistules  consécutives  à  l'hystorectomie  se  placent  les 

1-  Tuffier  cl  Lévi.  Et  mie  sur   les   fistules  ureléro-vaginales.  Ann.  de  Gynéc.  et 
dObstét..  1893.  l.  XLIII,  p.  38i  et  445. 
i.  l>rùcker.  Arch.  f.  Gynapk..  1893,  Bd,  XLIII.  p.  265. 
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ftslules  cons^culîves  à  la  eompressiofi  exercée  par  le  fœtiis,  ou  parles 
manœuvres  obsti-lricales,  |)ar  un  pessaire  (Landau). 

Anatomie  pathologrique,  —  Les  llsiules  obslétric^ilcs  corres* 
pondent  h  peu  pr*  s  au  trajet  irttra^vesical  de  I  uretère,  KUf*s  soni  ainsi 
iris  près  de  la  vcssîe,  i|ui  est  en  m<>me  temps  souvent  l^-sée. 

Les  listtilcâ  postopératoires  se  pfésenieiil  d  une  aulre  façon. 

Trois  poinU  mèrilent  surlout  d  (Hre  sïi-r»filf  s*dans  leur  description 
analoniique  :  d  abord  le  siège  de  la  (îstule.  Elle  es!  toujours  à  une  eei^ 
laine  tiiskuïce  de  la  vessie,  Bazy  la  fronvéc  à  S  cenliruMjes  di'  I  ariHce 
vêsical  ;  îi  persiste  au-dessous  un  segmenl  diiretère  assej!  lon^,  il  est 
ou  non  oblitj^r^*. 

Le  rétrécissement  de  l  uretère  est  presque  constani  ;  mn  éegré,  m 
longueur  varie.  i\  entoure  la  fistule,  est  plus  marqin'i  en  aval  ;  fobHl^î^ 
ration  esleomplOleou  ineoni|dete.  Mais  Jait  capital,  riiretère  est  rétréci  - 
c'est  lin  danger  pour  le  rein. 

h  uretère  enfin  est  dilnté  au  dessus  de  la  fistule,  et  le  rein  hydron*'»- 
phros^.  Kreund,  Bazy,  Tuffîer^  un  t  conslalé  cette  dilalatîori  sej>tii|ue  et 
plus  souvent  aseptique  dans  tes  prefnî^rcs  périodes  au  moius.  11  en 
résulte  que  rurelere  perd  ses  caraett^res  propres  ;  il  ^.st  quelquefois 
diflicile  de  le  reeoniiarfrç  Chapulle  prit  une  fois  pour  tuie  veiuc  dilatée 

On  a  noté  enfin  des  adhérences  4piploîques  on  intestinales  au  votsû 
nage  de  la  fistule. 

Symptômes.  —  A  la  suîLt*  de  I  Itystèreetomie,  ce  qui  attire  Inut 
d'abord  l  attention,  c'est  Todeur  urrneuse  des  pièces  de  patisernenl 
k  partir  du  quatrième  ou  du  einqiiîème  jour.  ' 

Plus  tard  les  symplAmes  <les  fistules  uretArales  sont  conformes  à  cettx 
des  fisltiles  vt^icfj-vaginales  :  c*est  rècoulemcnt  incessaut  de  Turine 
avec  toutes  ses  fïic lieuses  conséquences. 

Cependant  1  incontinence  n  est  pas  complète  :  une  partie  de  rurine 
toute  la  sécrétion  de  I  autre  rein  passe  par  la  vessie  et  est  expulsée 
par  des  mictions  normales.  Laulre  s'écoule  par  la  fistule.  Ce  u  est 
cependant  que  par  lexploration  que  ton  parvient  à  distinguer  les  Rstulcs 
uretérales  des  fistules  vèsicales. 

Si  la  fistule  est  uretérO'Uté7inf,  c'est  par  le  col  que  run  voU  ^ 
Texamen  te  liquide  s'écouler.  Lne  injection  de  lait  ou  de  liquide  coîoié 
pratiquée  dans  la  vessie,  ne  annent  ni  parle  col,  ni  [>ar  le  vagin.  Bérurd' 
dans  un  cas,  recueillit  â  part  les  urines  de  la  vessie  et  celtes  de  là  fistule  : 
il  constata  que  dans  le  même  temps  la  quantité  de  I  urtne  rendue 
par  ces  deux  voies  était  identique,  et  conclut  qu  elles  venaient  des  deux 
reins. 

I.  Tufner  Bun.  et  Mém.  de  ta  Soc.  de  vhit.,  1895. 
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Cependant  bien  que  la  fistule  soit  uretérale,  la  quantité  peut  être 
inégale  :  c'est  dans  le  cas  où  la  fistule  est  incomplète.  D'ailleurs  la 
qualité  (les  urines  émises  par  la  vessie  et  parla  fistule  n'est  pas  toujours 
la  même,  et  ce  fait  suffit  à  constituer  un  indice  important. 

Il  est  impossible  par  contre  de  compter  sur  le  cathétérisme  de  l'ure- 
(ôrc;  ce  conduit  se  rétrécit  et  s'oblitère  au-dessous  de  la  fistule,  et  le 
caliiélorisnie  est  impraticable.  En  introduisant  un  stylet  ou  un  cathéter, 
il  est  rare,  si  surtout  la  fistule  est  ancienne,  qu'on  parvienne  à  l'intro- 
duire dans  l'uretère. 

Pozzi  pense  que  le  toucher  de  l'uretère  devrait  apporter  un  élément 
sérieux  au  diagnostic,  en  montrant,  si  l'uretère  est  en  cause,  une  indu- 
ration inflammatoire  sur  le  trajet  de  ce  conduit  ;  mais  furetérite  n'est 
pas  fatale,  et  le  conduit  peut  avoir  conservé  sa  souplesse  malgré  une 
légère  dilatation. 

Diagnostic.  —  En  présence  d'un  écoulement  d'urine  se  faisant  par 
le  vagin,  il  s'agit  de  voir  tout  d'abord  si  l'urine  s'écoule  par  le  col  de 
lulérus ou  par  le  vagin. 

i*Lccol  de  l'utérus  est  intact  ou  au  moins  reconnaissable,  l'écoulc- 
mciitse  fait  par  son  orifice  extérieur  :  il  s'agit  alors  de  rechercher  si  la 
fistule  est  vésico-ceiDicale  ou  uretèro-cermcale. 

Dans  le  premier  cas  l'injection  de  liquide  coloré  dans  la  vessie 
«^viendra  par  la  fistule.  S'il  s'agit  au  contraire  d'une  fistule  uretérale, 
1^  liquide  ne  reviendra  pas  par  la  fistule  ;  de  plus,  l'analyse  du  liquide 
^e  la  lislule  et  de  celui  de  la  vessie  montrera,  comme  l'a  signalé  Hérard, 
^no  différence  qualitative. 

1^  cathétérisme  de  l'uretère  fistuleux  est  malheureusement  imprati- 
cable par  la  vessie,  parce  que  le  bout  inférieur  est  complètement  obstrué. 
Cle  moyen  d'exploration  ne  peut  servir  qu'à  préciser  la  hauteur  à 
laquelle  se  trouve  la  fistule  sur  le  conduit;  mais  cependant  s'il  s'effectue 
facilement,  il  y  a  de  grandes  cliances  pour  que  la  fistule  n'intéresse  pas 
l'uretère. 

^Au  contraire  l'écoulement  de  l'urine  se  fait'îau  niveau  d'un  orifice 
Sï^geanl  sur  le  vagin,  ou  après  Thystérectomie  au  fond  d'une  cicatrice 
^'«Rinale  :  on  se  demande  encore  si  la  fistule  est  uretéro-vaginale  ou 
^ficch^aginale,   ou   enfin  si  elle   n'est  pas  à  la  fois  vèsico-uretéro- 

&i  dehors  de  l'hystérectomie,  la  fistule  uretéro-vaginale  est  rare  ; 
<|uand  elle  succède  à  l'accouchement,  la  vessir  est  toujours  intéressée 
^"ï^me  temps  que  rureU>re,  et  la  fistule  csl  vésico-uretéro-vaginale  \ 
^^ dimensions  sont  assez  larges;  la  communication  avec  la  vessie  est 
^^''<îàétal)lir. 

^  part  (le  l'uretère  est  moins  sim[)le  à  préciser  :  un  écoulement 
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intermittent  se  faisant  comme  j)ar  éjaculation,  nous  permit  de  penser 
dans  un  cas  que  l'urettTO  était  en  cause.  On  aperçoit  quelquefois 
l'orifice  du  conduit  et  on  doit  essayer  d'y  introduire  un  stylet  ou  une 
bougie.  La  direction  que  celle-ci  prend  vers  le  rein,  la  profondeur  à 
laquelle  elle  s'enfonce  indiquent  que  l'instrument  chemine  dans 
Tu  retire. 

La  fistule  uretéro-vaginale  siège  près  du  col  de  l'utérus  et  sur  un  des 
cotés.  Quand  le  col  de  l'utérus  a  été  enlevé,  on  voit  seulement  au  fond 
du  vagin,  au  milieu  de  la  cicatrice,  un  suintement  urinaire,  dont  il  est 
plus  difficile  d'établir  la  source. 

C'est  surtout  en  s'assurantque  la  vessie  est  indemne,  que  Ton  établit 
le  diagnostic  de  la  fistule  urctéro-vaginale.  Les  injections  intra-vésicalcs 
colorées  ne  ressortent  pas  parla  fistule;  mais  cette  constatation  n*a  pas 
cependant  la  signification  qu'on  espérait  :  Ricard,  Tillïier,  llichelot  ont 
montré  que  la  communication  de  la  vessie  avec  le  vagin  ne  pouvait  pas 
toujours  être  déceléc  par  cette  exploration. 

La  cystoscopie  montre  que  l'uretère  du  côté  correspondant  est 
obstrué,  qu'il  ne  s'écoule  pas  de  liquide  ù  ce  niveau  ;  elle  montre  que 
la  vessie  ne  présente  aucune  cicatrice,  aucune  solution  de  continuité  - 

Enfin  le  cathétérisme  de  1  uretère  par  la  vessie  doit  être  tenté  j  >^ 
montrera  par  Tarrét  du  cathéter  à  quel  niveau  siège  le  rétrécisscm^^nt 
et  la  fistule. 

Pronostic.  —  Les  fistules  uretérales  n'ont  pas  de  tendance  à  gu^^*/" 
spontanément.  Ilochstetter,  Zweifel,  Schatz,  Tuffier  ont  vu,. il  est  vr^*' 
l'oblitération  spontanée  de  la  fistule  ;  on  se  demande  s'il  ne  s'agit  y^^^ 
plutôt  de  fistules  vésico-vaginales.  Lavisé  S  cependant,  et  Gallet-  <^^* 
vu  des  fistules  latérales  de  l'uretère  évoluer  spontanément  vers  la  gi»^^ 
ri  son. 

A  la  longue,  ces  fistules  compromettent  la  vitalité  du  rein  par  l'infeC' 
tion  à  laquelle  elles  ont  ouvert  la  porte,  parle  rétrécissement  dont  elles 
s'accompagnent  et  qui  force  la  dilatation  de  Turetère  et  du  rein. 

Traitement.  —  Au  point  de  vue  du  traitement,  il  y  a  lieu  de  main- 
tenir la  division  des  fistules  uretérales  en  trois  catégories  :  fistules 
utérines,  fistules  ua^ma/es  et  fistules  vésico-uretéro-vaginales. 

Los  fistules  ureiérO'Ulérines  sont  justiciables  de  deux  procédés; 
l'oblitération  directe  de  la  fistule  ou  l'abouchement  de  l'uretère  à  la 
vessie. 

L'oblitération  directe  est  presque  impossible;  elle  expose  à  un  échec 
presque  fatal,  et  en  réalité  le  traitement  de  choix,  c'est  Vuretét^o-cysto- 
néostomie,  dont  nous  parlerons  plus  loin.  Cette  opération,  susceptible 

1.  .\nn.  de  la  îSoc.  bHj^'C  do  cliir.,  1S94,  n»  6. 

2.  Ann.  de  lu  Sor.  beige  de  rhir.,  1895,  n»  9. 
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de  donner  une  gui^rison  radicale,  est  préférable  à  la  fçi^ieiure  de 
lutémsou  hystérocleisis  ou  encore  à  la  nèphrectomie. 

Les  fistules  vésicouretérovaginales  ne  sont  qu'une  variété  com- 
plexe des  fistules  vésico-vaginales  ;  la  complexité  tient  au  voisinage  de 
Furelère. 

Les  mômes  procédés  ne  sont  applicables  qu'aux  fistules  vésico-vagi- 
nales  Cependant  le  procédé  du  dédoublement  présente  ici  surtout  sur 
le  procédé  américain  un  avantage  incontestable  en  ce  qu'il  permet  de 
libérer lurelère  à  sa  terminaison  et  de  le  rentrer  dans  la  vessie.  Pozzi  ' 
et Ilei^olt^  doivent  à  ce  procédé  un  beau  succès. 

Les  fistules  ureiéro-vaginales  sont  à  la  fois  les  plus  fréquentes  et  les 
plus  difiiciles  h  traiter.  Deux  sortes  de  moyens  ont  été  proposés  pour 
les  guérir  :  des  moyens  curatifs  et  des  moyens  palliatifs. 

1.  Traitement  palliatif.  —  \ À oblité ration  du  vagin  a  été  pratiquée 
pour  traiter  des  fistules  uretérales  rebelles.  Le  colpocleisis  doit  être 
précédé  de  l'établissement  d*une  large  fistule  vésico-vaginale,  afin  de 
p**rmellre  aux  urines  accumulées  dans  le  vagin  de  revenir  par  la  vessie. 
Kehrer' conseille  même  de  ne  pas  se  contenter  de  créer  une  ouverture 
vésico-vaginale,  mais  de  pratiquer  la  suture  des  muqueuses  vaginale  el 
vésicaleaiin  d'éviter  la  fermeture  de  la  fistule. 

^nèphrectomie  a  été  tentée  comme  ressource  ultime  dans  4e  trai- 
l»'mentdes  fistules  rebelles  aux  traitements  précédents.  U  y  a  quelques 
anné<îs,  elle  était  couramment  pratiquée,  toutes  les  fois  que  la  fistule 
^sistail  aux  méthodes  d'oblitération  directe.  Zweifel,  Crédé,  Bœckel, 
Czemy,(;allet,l^iroyenne  font  pratiquée  avec  succès.  Malgré  la  gravité 
<ie  cette  opération,  les  malades  l'acceptaient  plus  volontiers  quel'obli- 
léralion  du  vagin.  Actuellement  ses  indications  sont  très  restreintes  : 
HIene  convient  qu'aux  cas  où  le  rein  augmenté  de  volume,  douloureux 
cl  infecté  détermine  des  accidents  graves  ^ 

Kniin  la  ligature  de  l'uretère,  destinée  à  amener  l'atrophie  du  rein,  a 
été  pratiquée  une  fois,  sans  succès  d'ailleurs,  par  Tuffier.  C'est  un  expé- 
dient désormais  inutile,  et  les  avantages  des  méthodes  dont  il  nous 
^^^^  à  parler  rendront  de  plus  en  plus  rares  les  indications  de  ces 
opérations  purement  palliatives. 

"  Traitement  curatif.  —  Pour  guérir  radicalement  une  fistule 
un»lén)-vaginale,  il  est  deux  manières  de  procédtT  :  ou  bien  on  agit 
dir(»clement  sur  la   tistule   pour  en    amener  l'oblitération,    ou  bien 

i.  Pozzi.  Fistule  uretét'o-vésico-vaffinale  gué  ne  par  la  colpnplastie.  Bull,  et  Mém. 
df  la  Soi.,  lie  diir.,  i3  fév.  1887.  t.  XIII,  p.  14i. 
1  IlerrKall.  Ami.  de  Gyn.  el  d'ObsL,  juin  1888,  t.  XXIX.  p.  408. 
S    Kehr.T.  Centr.  f.  Gyn.,  1889. 
4.  Cunduniin.  Ia>c.  cit. 
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rcnonçatit  h  abortlor  diroc  tement  la  tistul*^,  on  va  cherclKT  au*dcssus 
rurel^TG  le  plus  souvent  dilaté;  on  le  sçctioniH-  et  on  lalmycbe  dans  un 
oomL  de*  la  vessie  %'oisin  de  son  embourluire  normale- 
Ces  procédt^s  de  IriiLLemenl  din^cl  ou  itulirccLcunslituent  les  méthodes 
de  choix  ;  Tune  et  1  autre  assurent  a  la  malade  uno  fois  guérie  un  éial 
tiui  se  rapproclie  sensiblement  de  Tétat  normal . 

J  De  1  oblitération  directe  de  la  fistule.  —  C'est  i*n  général  !l|^ 
'première  tentative  à  faire  ;  an  agrandil  d  abiu-d  bi  tistule,  ou  on  crée  k 
cù\v  une  tislule  vésieo- vaginale.  On  voit  ainsi  ruretepe,  on  le  eatliétérisc 
s'il  y  a  lieu,  et  on  se  inuive  en  prét^enee  Hune  do  ees  tistiiles  ureU'-rn^ 
vésico-vâginales,  dont  nous  venons  de  voir  le  traitement. 

Mais  lu  manœuvre  est  moins  simple  qu  elle  ne  l'est  pour  les  fistules 
vésieo-vaginales,  et  plusieurs  proct^des  on!  été  proposés  pour  assurer 
avec  le  rapproehement  des  parties  la  librration  de  1  uretère  et  le  cours 
régnUer  des  uniies  par  le  bout  inférieur  de  rurelere. 

Simon  S  Dùlirsseu-  proeèdent  h  peu  f^rès  de  la  même  faron  :  au 
voisinage  de  la  tistulc  m-elérale,  ou  crée  uin^  tistule  vésieo-vaginale  en 
ouvrant  la  vessie.  Par  cette  voie  n  lativement  largt\  rureten»  ilevienl 
visible  et  accesssible  :  on  îidroduit  une  sotîde  dans  Sfju  eaUbre.  Sur  cette 
sonde»  on  seciionue  du  côté  vésieal  la  paroi  uretérale,  de  manière  à 
augmanter  ainsi  les  dimensions  par  en  haut  de  remboucbure  uretérnle^ 
Taudis  que  Simon  dilate  peinUuit  [dusicurs  jours  le  trajet  ainsi  ou%^erL 
Diihrssen  assure  sa  ç<instilulion  détinitive,  en  réunissant  [Kir  des  sulures 
la  muqueuse  vésicale  et  la  muqueuse  uretérale.  51algré  cette  dilTérence, 
Topération  est  la  même  eu  principe  :  on  reporte  un  peu  plus  hanl 
rorttlce  de  iLirctereî  on  transforme  la  listule  urelérale  en  um^  bstuU- 
vésîco-uretéro-vaginale  et  on  ferme  dans  un  second  temps  la  Jistule 
vésico-vaginatc,  sans  cnundre  la  cunstnclion  de  Tundere  par  b's  lîls 
llxateurs- 

Landau  ^  Dandl  ^  eummcncent  également  par  créer  une  hstule  véâico- 
vaginale  :  par  la  br(*cln*  airtsi  onverie,  ils  metlenl  um*  sonde  dans  l'ure- 
tère, et  la  funl  ressortir  |>ar  1  urètre.  La  brèche  vésico-vaginale  ei^ht  alors 
fermée;  la  sonde  urelérale  est  laissée  quelques  jours  en  place. 

Enliii  Schcde*,  Trélat**  mit  commerïcé  de  même  par  ouvrir  la  vessie 
au  voisinage  de  la  tistule  :  puis  après  avoir  reconnu  T orifice  uretéral 
et  mis  une  sonde  dans  Turetère,  ils  dissèquent  le  pourtour  de  lembciu- 
chure  urt^ti'Tale  en  lui  conservant  une  collerette  muqueuse  de  tjuehpie^ 


i,  Oillirâsrn.  Volltajeinis  Swniml.  klm.  Viirlr.,  1^94,  ti**  lU.  p.îT$, 

4.  Bandt.  WJen.  imû,  WueU-,  1«77,  n<  m.  p.  "21. 

Ù.  Trèlut  Biill.  et  Mém.  du  lo  St*c.  de  chir,.  1«81*  p.  ii7. 
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millimètres  d'étendue.  Ces  bords  ainsi  libérés  sont  rebroussés  du  côté 
de  la  vessie,  et  la  fistule  vésicaleest  fermée  par-dessous. 

En  somme  tous  ces  procédés  ne  diffèrent  que  par  des  points  de 
détail  :  comme  l'avivement  direct  et  l'oblitération  de  la  fistule  uretérale 
ne  peuvent  s'effectuer  sans  que  l'uretère  soit  comprimé,  et  sa  circula- . 
tion  arrêtée,  l'opération  consiste  :  1*  à  transformer  la  fistule  uretérale 
en  une  fistule  vésico-uretéro-vaginale,  et  2<*  à  déplacer  l'uretère,  a 
reporter  son  embouchure  un  peu  plus  haut  du  côté  de  la  vessie,  de 
manière  à  pouvoir  fermer  sans  danger  la  fistule  vésico-vaginale. 

Pour  la  fermeture  de  cette  dernière,  le  procédé  de  choix  est  le  pro- 
cédé du  dédoublement. 

Malgré  cela,  les  échecs  sont  nombreux  :  les  fistules  uretérales  sont 
particulièrement  rebelles  à  guérir  par  l'oblitération  directe.   . 

B.  De  la  grreffe  uretérale.  —  Les  méthodes  de  greffe  uretérale, 
constituent  une  ressource  précieuse  dans  le  traitement  des  fistules 
uretérales  ;  elles  consistent  à  sectionner  Turetère  au-dessous  de  la 
fistule  et  à  le  réimplanter  sur  un  autre  point  de  la  surface  vésicale. 

L'abouchement  de  l'uretère  à  la  vessie  se  présente  dans  des  condi- 
tions infiniment  supérieures  à  V abouchement  de  Vuretère  dans  le  côlon  ; 
malgré  le  succès  que  cette  opération  a  donné  à  ChaputS  elle  est 
actuellement  supplantée  par  des  méthodes  qui  ont  pour  but  et  pour 
effet  d'assurer  une  guérison  radicale.  Le  bouton  anastomotique  proposé 
par  Boari*  pour  l'anastomose  uretéro-côlique,  malgré  son  ingéniosité, 
n'est  pas  de  nature  à  changer  notre  conviction  à  ce  point  de  vue. 
L'abouchement  de  l'uretère  dans  le  côlon  substitue  en  effet  une  infirmité 
à  une  autre,  et  les  malades  sont  on  plus  exposées  aux  inconvénients 
de  l'infection  ascendante  de  l'uretère  et  du  rein,  et  à  l'action  irritante 
de  l'urine  sur  le  gros  intestin. 

l^' abouchement  de  l'uretère  dans  la  vessie  s'effectue  par  la  voie  vagi- 
nale ou  par  la  voie  abdominale. 

1**  Abolxuement  uretéro-vésical  par  le  vagin.  —  H  fut  d'abord  réalisé 
pour  des  fistules  congénitales.  Davenport  en  1890  l'a  tenté  sur  une 
femme  de  vingt-neuf  ans,  chez  laquelle  l'uretère  venait  s'implanter  près 
de  l'orifice  externe  de  l'urètre. 

Mackenrodt',  dans  deux  cas,  procéda  de  lafa^on  suivante  :  une  sonde 
introduite  par  l'urètre  fait  saillir  la  paroi  vésico-vaginale  à  coté  de  la 
fistule.  Celte  paroi  est  sectionnée»  transversalement  sur  une  étendue  de 
i  à  3  centimètres.  A  travers  cet  orifice,  on  circonscrit  la  fistule  par  une 

1.  Chciput.  Fistule  ureléro-vaginale  (juêrie  par  Vahouchemenl  de  Vuretère  dans  le 
rôl an  pelvien.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  ehirurgie,  1893,1.  XIX,  p.  309. 
i.  Boari.  Ann.  des  mal.  des  ortç.  gén.-urin..  18%. 
3.  Mackenrodt.  Zeits.  f.  Geb.  ù.  Gyn.,  189i.  Bd.  XXX,  p.  310. 
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incision  profonde^  qtii  comprend  toute  rt^paîsseur  de  la  paroi  vaginnlo. 
Il  en  résulte  an  lanibeati  adhérent  h  la  fistule;  ce  lambeau  libéré  ésl 
ri-*tourriL^  de»  toile  i^ortr»  que  sa  surface  vagirmlë  devienne  vésîcalp, 
l'orilice  de  la  llslule  est  ainsi  reporté  du  ciUé  de  la  vessie,  le  lambeau 
est  suturé  dans  cette  situiitiau  aux  lèvres  de  rincision  vaginal t*. 

L'opération  proposée  pat"  Maya^  est  mie  véritable  urctéro-çystonéos- 
tomie.  Elle  comprend  deux  temps  successifs. 

Dans  une  première  opération  ou  libère  Turetére  par  dissection  autour 
de  la  iistule  vaginale.  L'uretère  libéré  est  at>aissê  et  fixé  par  cpielcpies 
points  de  suLure  à  la  paroi  vé^sico-vaginale. 

Au  bout  de  trois  semaines,  Tadliérence  de  rureière  avec  la  vessie 
est  obtenue  :  on  procède  alors  au  second  temps* 

Il  consisle  à  aviver  d  abord  I  uriJice  de  la  Jistiile  uretérale,  puis  h 
inciser  la  vessie  sur  une  longueur  converuible  dans  le  point  en  rappurt 
avec  rextrémité  de  ruretère. 

Une  sonde  molle  introduite  par  l  urètre  ressort  par  rincisîon  vésîco- 
vagi  n  a  le  e  t  p  as  se  d  ans  Tu  re  tè  rc . 

Il  ne  reste  plus  qiik  suturer  le  pourtour  de  rincisioii  vésicale  au 
pourtour  de  rorîlice  uretéral,  en  se  s«*rvarit  île  la  sonde  comme  d*uil 
soutien. 

Ce  procétlé  donna  à  Mayo  une  guéris  on  complète. 

Segond  *  a  dii  deux  succès  à  un  procédé  identîfpie,  mais  plus  rapide. 
Il  aviva  la  muqueuse  au-dessous  de  l' or! liée  vaginal  de  la  llstulci  puis 
fijca  ù  ce  ni\HMiu  un  lambeau  taillé  sur  le  bas-fond  vésical.  L'uretère  s  est 
trouvé  transplanté  dans  le  divertie ute  vésical  ainsi  créé.* 

Tufiier'  conseille  également  un  procédé  qui  se  rap|ff<»clic  du  précé- 
dent et  lui  a  dorme  un  succès;  il  consiste  :  1**  h  libérer  l  uretère,  h 
i'abaisser  autant  que  possible,  h  le  fendre  sur  retendue  de  1  cenlimètre 
et  h  y  placer  une  sonrle  molle  qui  passe  par  la  vessie  et  Turètre  ;  i*  à 
iiitroduin^  une  sonde  rigide  dans  la  vessie,  ù  déprimer  la  paroi  latérale 
pour  clierciter  le  point  le  [dus  facilement  accessible  à  ruretère  libéré, 
à  rouvrir  en  triangle  ;  'd"  à  réunir  par  des  sutures,  la  muqueuse  au 
catgut  et  la  musculeuse  à  la  soie. 

i"   AuoeCnEilKNT    l'llET|iRy-\>;SIC\L    PAH    VOIS    ABDOMIXALE;    UllETEniHCISr^*- 

KéosToiuB.  —  Les  expériences  de  greffe  de  Turetère  à  la  vessîe  exécutées 
sur  l'animal  par  Paoli  et  Uusaelii  \  par  Budinger^  autorisaient,  par  les 

I.  M*i\o.  ttulJ.  mi'd.,  {mi,  p.ïim- 

±  Segojid.  UiUl.  ot  Mi-ni.  de  In  Eoc  de  chlr,  1895,  t  XXL  |».  303. 

3,  LoCr  ciY. 

4,  Paoli  et  BuâaetiL  Ajin^  ^Ics  maL  de»  org/gèii^-unii.,  ISSS. 
d.  Iludinger.  Arch.  U  tiHn.  Chir.  \m%,  L  XLVlLt,  p.  G3'J. 
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succès  quelles  avaient  donnés,  à  utiliser  cette  opération  chez  l'homme. 
L'abouchement  de  l'uretère  à  la  vessie  fut  pratiqué  par  Novaro*  en 
Italie,  et  en  France  par  Bazy  ^  et  parTuftier^. 

Baz}-  avait  d'abord  cherché  à  réaliser  l'abouchement  de  l'uretère  en 
passant  à  travers  la  vessie  :  il  dut  y  renoncer,  et  se  décida  à  suivre  la 
voie  abdominale  pour  la  création  de  ce  méat  anormal  :  l'opération  fut 
^^^Ikureléro-cystonéostomie;  ce  nom  a  prévalu. 

Voici  le  manuel  opératoire  auquel  Bazy  s'est  arrêté  : 

La  malade  est  placée  dans  la  situation  déclive  et  la  paroi  abdominale 
incisée  sur  la  ligne  médiane  dans  une  étendue  de  15  centimètres.  Le 
champ  opératoire  est  mis  en  lumière  par  de  larges  écarteurs. 

On  recherche  TuretcTC  vers  le  détroit  supérieur  du  bassin,  là  où  il  est 
le  plus  dilaté,  le  plus  visible  et  le  plus  facilement  accessible.  11  est 
ensuite  facilement  suivi  de  haut  en  bas. 

L'uretère  une  fois  trouvé,  on  fait  sur  le  trajet  de  ce  conduit  une  inci- 
sion au  péritoine  qui  le  recouvre,  et  on  dissèque  avec  soin  le  péritoine 
de  chaque  côté  du  conduit. 

Ace  moment  on  introduit  dans  la  vessie  un  gros  trocart  courbe  de 
Chassaignac,  dont  l'extrémité  mousse  repousse,  vers  luretère  à  abou- 
cher, un  point  de  la  paroi  vésicale  le  plus  voisin  possible  du  bas-fond. 

Sur  la  saillie  de  ce  trocart,  on  incise  la  vessie  dont  on  a  préalable- 
roenl détaché  le  péritoine.  Cette  incision  mesure  environ  1  centimètre. 
Celle  manœuvre  me  paraît  cependant  tout  à  fait  inutile  ;  je  me  contente 
d inciser  directement  la  vessie  dans  un  point  facilement  abordable. 

C'est  à  cet  orifice,  ainsi  créé,  que  va  être  amené  Turetère  sectionné 
au-dessus  de  la  fistule  et  du  rétrécissement. 

Pour  cela,  Turetère  est  ponctionné  avec  un  fin  trocart  aspirateur,  puis 
il  est  divisé  le  plus  bas  possible,  mais,  bien  entendu,  au-dessus  du 
rétrécissement.  Dans  un  cas  cependant,  Bazy  put  se  contenter  de  faire  à 
luretère  une  incision  longitudinale;  le  rapprochement  s'effectua  sans 
que  l'uretère  fût  sectionné  au-dessous. 

Pour  agrandir  les  dimensions  de  l'orifice  uretéral,  on  peut  aussi  faire 
àrurclère  une  fente  longitudinale  au-dessus  de  la  section,  comme  le 
fil  Sovaro. 

Ine  sonde  de  Nélaton  n®  13  ou  14,  dont  le  bout  a  été  coupé,  est  alors 
introduite  au  moven  de  là  canule  du  gros  trocart  ou  directement,  et 
pénètre  de  quelques  centimètres  dans  l  uretère. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  suturer  l'uretère  <i  la  vessie  :  les  sutures  sont 
laites  au  catgut  par  des  points  séparés  qui  comprennent  toute  l'épais- 
seur des  parois  urétérale  et  vésicale.  Le  péritoine  est  fermé  par  un  surjet 

i.  Novaro.  Centr.  f.  Chir.,  1893. 

i  Bazy.  Ann.  des  maK  des  org.  gén.-urin.,  1804,  p.  481. 

3.  Baigue.  Thèse  de  Paris.  11  décembre  189o,  et  Romme.  De  Vabouchemenl  des 
Hfttèten  lians  la  vesnie.  Gaz.  hebd.,  1894,  p.  443. 
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au  eatguU  cl  un  lamponnemenl  est  placé  au  niveau  du  cJiamp  opéra- 

Loire. 
|ja  sondi*  à  dcinciiiT  esL  laîs^oo  six  iV  sept  jours  en  pliicc. 

L*urctero-cyslt>*iié(jst(jniie  peut  missl  se.  pratiquer  pfir  voie  &oiis-pt»rî- 
lijnt''alc  :  Bi\z\\  Wit^ei  \  Biiunim*  Toul  réaliSi^'C.  Nous  avons  essaya'  une 
Tois  de  la  pmlîi[uer  dans  une  opération^  où  tious  autîouâ  Mr  Rryidef; 
Mais  les  niiinanivrcs  m'  î>orit  pas  siuiplîliéc.s  ;  l'uretère  est  diflicile  h 
rc^eoiifiallre  et  a  aborder. 

D'ailleurs  1  uretéro-cyâto-néoslomie  iaira^péritonéalc  a  fait  se« 
preuvesri;  elle  compte  acUiellemerit  de  uonibiKnix  stiecès,  Bazy,  Pùzzi^, 
W'eslerinaekVj  Krause*,  RouLier*^  luidoiveul  îleg  guérisiHis  eomplètes, 
ctBuigue  daus  sa  thèse  rapporte  neuf  observations  avec  oouf  ^ériâona. 

L  opérai  iou  cependant  n\*st  pas  exempte  de  drftlculiés  i  la  déeouv^irle 
de  I  uri^U^re  n'eiit  pas  toujoui-s  facile»  Tuflier  dut  reiioucer  à  le  libi**rer 
enveloppé  qu*il  était  dans  des  adhérences  épiploîcjues  et  inlesUnntes, 
et  dans  une  op**- ration  que  je  lis  avec  Nélalon  j'et»^  moi-nn^nir  la  plus 
gfiinde  diflîcullu  à  le  reL'onjiaîlre.  Dans  un  Ciis,  H^jutîer  f>pérant  sur  yue 
malade  qui  avait  encore  son  uti^rus  et  ses  ligaments  larges,  eiit  ie^ 
plus  grandes  dirticullès  h  découvrir  Turetei***  entre  ce  dernier  et  la 
vessie-  Il  n*y  parvint  qu'en  le  découvn*nt  d'abord  au  niveau  du  détroit 
su [>é rieur  et  en  exerçant  sur  lui  des  trae lions  à  ce  niveau, 

(11.  Indications.  —  Dans  le  traitement  des  fistules  uretéro-vagînaleSi 

les  méthodes  palliatives  doivent  i^lre  laissi^'es  au  second  plan.  La 
népb  recto  mie  elle-niénie,  malgré  les  succès  qu  elle  a  donnés,  n*est  pas 
sans  ctanfi^cr  :  on  lie  soit  |jas  assez  Têlat  dt*  laulm  rein,  elle  supprime 
un  Oï*gane  sain  ou  trop  altéré.  C*est  un  moyen,  extri^nie,  une  ressource 
ultiitie  h  ivserver  pour  les  cas  exeeptiunriels,  ou  le  rein  très  altéi^é, 
infeclé  et  diiîtendu,  sérail  h  la  fois  tnulile  et  dangereux. 

Le  Iraitrmentde  cIkhx  tle,^'  listuîe^  urcU^ raies  résitle  dans  les  méthodes 
qui  ont  pour  but  la  reconsUtuUon  des  voii\s  normales. 

Pour  les  listules  obstétricales^  les  procédés  d'avivement  simple  suffi- 
senl  le  |j1us  souvent  i  la  fistule  siéjîe  près  de  la  vessie,  eelle-ei  est  elle- 
mém<*  souvenl  intéressée.  Le  trailement  direct  réussit  aussi  bien  que 
dans  les  Hslules  vésico-vaginales  avec  les  modifications  dans  le  pro- 
cédé que  la  présence  de  l  uretère  impose, 

1,  WitJîeL  intmpet^it&tmAit  L'reiertfi.'yiitoiWtt*t&mi€.  O^iiU-.  f.  Gyfl*|  11*96.  [>.  289^ 
t.  BaumtiK  GtîiHr.  f.  (iyix.,  l«9(i»  p.  H&6. 

3.  eozil.  Aiin.  ttos  niaL  des  nrg.  (çèu.-urîu.,  1^93,  p*  428. 

4.  Wi'sItTniOck.  Eût  fûil  vifii  Jmplantaimn  tîeft  Crtltru  m  dit  iihsr.  Ccïllr,  f, 
Gyna'k^p  lï^îKi.  ii»  T,  p.  177, 

!'»>  Krait!^i.%  Exfiupi^riliitital€  Minpflanzun^  de»  Lreif^n  in  die  Iturnbltuie,  Centr.  f. 

C.  Bauller.  BuU.  H  Mùeo.  de  La  Soc.  de  chif.,  WJ:*. 
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Pour  les  fistules  post-opératoires,  d'autres  éléments  interviennent  :  la 
lisUileaun  siège  élevé,  il  y  a  un  rétrécissement  au-ilessous.  Il  ne  faut 
donc  plus  penser  à  Tabouchement  simple  :  il  faut  s'adresser  avant  tout 
à  lobstacle  pour  le  supprimer,  il  faut  rétablir  ainsi  la  continuité  du 
canal,  avant  de  l'aboucher  à  la  vessie. 

Cet  aboucliemenU  vaut-il  mieux  l'effectuer  par  la  voie  vaginale  ou 
par  la  voie  abdominale  !  C'est  ici  qu'intervient  la  notion  du  siège  de 
la  fistule  ;  elle  est  haute,  en  général,  avons-nous  dit,  par  conséquent 
difficile  à  aborder  par  le  vagin;  les  tractus  cicatriciels  qui  la  bordent, 
les  adhérences  qui  la  masquent  doivent  être  libérés  plus  péniblement 
parle  vaccin  que  par  la  voie  abdominale.  De  ce  cùté,  on  opère  sur  un 
terrain  vierge;  les  adhérences,  on  les  contourne;  l'uretère,  on  le 
recherche  loin  de  la  fistule  et  on  le  trouve  aisément  ;  le  rétrécissement, 
on  le  contourne  sans  s'en  préoccuper.  L'opération  est  donc  à  la  fois 
plus  facile  et  plus  simple  :  elle  a  toutes  nos  préférences. 

L'altération  du  rein,  la  dilatation  do  l'uretère  ne  sont  même  pas  des 
conlre-indications  ;  dans  plusieurs  des  opérations  de  Bazy,  ces  lésions 
ont  été  consultées  et  la  guérison  n'en  a  pas  moins  été  très  complète. 


111.  —  Fistules  urétrales.  Destruction  de  l'urètre. 

lorsque  la  paroi  vagino-urétrale  est  perforée,  l'urètre  communique 
avec  le  vagin  ;  il  en  résulte  une  fistule  urélro-vaginale. 

Lorsque  la  paroi  inférieure  de  l'urètre  est  détruite  sur  toute  son 
étendue,  l'infirmité  qui  résulte  de  cette  communication  se  rapproche  à 
lous  points  de  vue  de  la  fistule  urétrale  sirfiplc,  elle  n'est  (|u'un  degré 
plos  complexe. 

H  est  donc  impossible  de  distraire  l'étude  de  l'une  et  de  l'autre  les 
lislules  urétro-vaginales  et  la  destruction  de  l'urètre  ;  ces  lésions  doivent 
^étudiées  dans  un  même  chapitre*. 

Suivant  que  le  col  de  la  vessie  est  ou  non  intéressé,  ces  fistules  pré- 
sentent deux  variétés  distinctes  :  les  fistules  urétro-vaginales  et  les 
fistales  urétro-cervico-vaginales, 

•tiologie.  —  Les  causes  des  iistules  urétrales  se  confondent  avec 
celles  des  fistules  vésico-vaginales.  Quelques  points  particuliers  méri- 
l<»l  seulement  d'être  signalés. 

Winckel  au  point  de  vue  étiologique  les  divise  en  deux  classes,  les 
tislules  puerpérales  ou  obstétricales,  et  les  Iistules  non  puerpérales. 

l*FlSTCLES  PUERPKR.VLES  OU  OBSTÉTRICALES.  —  Gc  SOUt  IcS  pluS  fréqUCUtCS 

de  celles  que  le  chirurgien  est  appelé  à  opérer.  Elles  sont  elles-mêmes 
spontanées  ou  traumatiques. 

i,  Fntlich.  Th.  do  Nancv.  1890-91.  n«  «. 
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d.  Les  ftstules  ôbstélricaies  sponianées  sont  rares  :  elles  ialéressenl 
presque  In u jours  t-rï  môme  iemps  la  cloison  vésico-vat^îiiaïe  D'apivs 
HcL-ker*,  une  s^ymphyse  pubÎMoiic  oxceptionnellemeiii  éîe%Y-e  expijse- 
Pttil  tout  particulièrciiienl  la  paroi  urétrale  à  la  compression  par  la  l^lc 
fœtale, 

G  est  presque  ioujours  la  compression  en  elTel  (ju  H  faul  iavoijuer 
dans  la  production  de  ces  lislules;  et  comme  Simon,  Bakt*r-Hrowu 
Tout  (k^moîdré,  les  fisUitcs  aHribur*es  au  traumatisme  n>sultent  le  plus 
souvent  de  la  compression  dêtermiiiée  par  la  lenteur  de  raccoucliement 
ou  la  temporisation  apportée  à  rintervetition. 

h.  hcsfiêlules  obslèiricaîe.K  tf^aumatiques  existent  cepentlnnl  ;  et«îotï- 
venl  on  a  pu  incriminer  le  forceps,  le  levier,  le  crochet  ou  tes  inslru- 
ments  utilisés  dans  la  céplialotripsie»  la  crauiotomie  ou  rembryotomie. 

Les  branches  du  forceps,  lorsqu'elb/s  sont  uiafnteuues  longtemps  en 
place»  peuvent  donner  lieu  à  des  lis  tu  les  parfois  très  compliquées  ayant 
leur  siège  sur  le  tiers  inféneur  de  la  paroi  vaginale»  Elles  r^sultenl  alors 
non  d'un  traumatisme  direct,  mais  d'une  nécrose  de  la  paroi  vaginale 
par  une  compression  trop  prolongée. 

On  a  vu  enlin,  après  la  craniotomîe,  des  éclats  osseux  déchirer  le  col 
de  la  vessie  et  la  face  inférieure  de  T urètre* 

i»  FisTCLis  NON  rcEHi»Ki!ALË?,  —  Si  Tou  fait  rentrer  dans  cette  catégorie 
les  fistules  néoplasiques,  les  tistulesnon  puerpérales  seraient  de  beau- 
coup les  plus  fréquentes.  Mais  les  fistules  néoplasiques  ne  mérîtenl 
qu^une  simple  mention  :  elles  ne  sont  qu  une  étape  finale  dans  révolu- 
tion du  cancer  de  l'urètre,  de  la  vessie  ou  plus  souvent  de  1  utérus        ^ 

Les  fistules  non  f*uerpérales  sont  congénitales  ou  acquises, 

a,  Fî/itiites  congéHitales.  —  CUes  sont  exceptionnelles  et  constîfuenl 
riiypospadias  cljej£  la  fenmicMosengeit*,  Lebedeff',  WinckeL  Maierbo- 
fer,  Coste  eu  ont  rapfjorté  des  exemples  Le  fait  de  Mosengeil  concerne 
une  jeune  fille  de  huit  ans,  chez,  laquelle  l'nrè^tre  était  seulement  cons- 
titué par  la  paroi  urétrale  supéneure  seule.  En  amere,  on  voyait  im 
orifice  qui  menait  dans  un  conduit  long  de  1  centimètre»  rejïrésentant 
le  col  de  la  vessie.  Dans  le  cas  de  Krajewski  %  la  paroi  postérieure  de 
l'urètre  faisait  également  défaut  dans  Tétend^e  de  1  centim.  cl  demi. 

.b.  fiiilules  acquises^  —  ï*!lles  sont  souvent  la  conséquence  il  un  trau- 
matisme ou  d'une  opération  :  les  plus  fréquentes  de  ces  (lerfo rations 
sont  produites  par  les  cathéters  métalliques,  par  les  lithotritours,  les 
corps  étrangers  et  surtout  les  épingles  à  cheveux  (Winckel),  par  des 
pessaires,  ou  encore  par  des  chutes  sur  le  périnée. 

i,  Uockcf.  Arch,  î.  ktin.  Cliir,,  i«ÎÛ,  p,  573. 

2.  MosengeîL  Arcli.  f.  klin,  tUiir,,  187!,  p.  IIL 

3.  LebedcfT.  Arrh,  f.  Gviiirk,,  iSftO.  p   2m. 
L  BîUier.  Ajid.  des  maL  des  org.  gén.-uriu.,  1891,  p,  fiS, 
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D*après  Frœlicli,  il  existerait  en  Russie  une  secte  rGlîg-ieust*  dont  les 
adliérrnles  se  soumctteat  à  des  mutilations  portant  principalement 
sur  les  or<^îincs  génitaux  externes  el  consistant  en  excisions  des  grandes 
livres  et  du  eli loris.  Les  persormos  malad miles  chargées  de  cette  opé- 
ration t^jj^arenl  parfois  le  scalpel  du  côlé  des  voietî  yrinaires, 

Enlîn,.  la  fistule  peut  <Mn*  la  consequf^nce  d'un  processus  ulcéralif  ou 
gangreneux  spontané  ;  ^îeissnera  vu  une  exostose  du  pubis,  etWinckel 
un  calcul  vésical  perforer  la  cloison  vésico-urélro-vaginalc.  Les  ulcé- 
ralinns  tuberculeuses  et  sypïn'li  tiques  on  tété  à  plusieurs  reprises  invo- 
fjuées.  Les  observations  de  Freund^  et  de  Beckwilïi  sont  des  exemples 
de  lisiules  syphilitiques. 

Enlin,  rulcére  simple  de  rurelre  U^anctau,  Galabin,  Bœresprîng},  le 
chancre  phagédénique  de  la  vulve  et  du  vagin  ont  été  souvent  observés. 

Anatomte  pathologique.  —  La  forme  et  les  dimensions  des  fistules 
sont  Viiriables;  à  ce  poiidde  vue,  elles  peuvent  être  divisées  en  trois 
jçroupes  : 

Les  petites  /htules  urétro -vaginales  siègent  ordinairement  h  la  partie 
moyenne  de  la  paroi  infén(*ure  de  Turètre  :  la  partie  anléricure  <le 
l*ur^*tre,  le  mêal  et  le  col  de  la  vessie  sont  intacts,  Files  sont  arron- 
dies, du  dianiMre  d'un  slylcl  ou  d  un  crayon;  ee  sont  plakVt  des  ori- 
lîces  qiie  des  lisiules. 

Les  moyennes  //.^/«ïes  sont  de  larges  [wrtes  de  substance,  dont  la  con- 
jt^^u ration  est  très  %^ariable.  Tantôt  la  fente  est  longitudinale,  à  grand 
axe  antéro-postérieur,  s*étendantde  la  vessie  à  Turétre  Tantôt  il  s'a^^it 
ct'uii  t^ritice  ovalaire  ou  arrondi,  empiélanl  inégaleuienl  sur  les  parois 
1  a  té  ra  le  s  1 1  u  c  a  n  a  L  s  '  é  te  n  da  n  l  s  u  r  to  u  l  d  ii  c  o  té  ga  1 1  c  h  c  { F  re  u  n  d  ) .  So  u  v  e  n  t 
un  lambeati  détaché  de  la  [mroi  urétrate  pend  dans  le  vagin,  formant 
UTi  bourrelet  nmqueux  mobile. 

En  ï^énéral.  la  iistulc  est  unique:  cependant,  Yerneuil,  ^^'inckel, 
Sclimarbeck  ont  rapporté  des  exemples  de  perforations  mulUpIcs. 

I^es  ffranfîes  flMuits  corn [inn ment  les  destructions  totales  de  TurMre 
avec  lésion  concomitante  du  col  *ie  la  vessie  et  de  la  cloison  vésico- 
vaginale.  Tantôt  l'urètre  est  simplement  fendu  sur  la  litrne  médiane  et 
de  ehaque  eôlé  quelques  débris  membraneux  rappellent  sa  présence- 
Tarit4>t  I  urètre  a  complMejnenl  disparu;  il  n'en  persiste  aucun  vestige 
et»  dans  ces  cas,  la  paroi  vaginale  est  elle-même  altérée  et  bridée  de 
tracius  c i catriciels. 

Lé^ioNi  coxconnANTES.  —  Dans  les  fistules  obstétricales,  le  vagîn  est 
prestpie  toujours  transformé  au  voisinage  de  la  (istule.  Tandis  que  dans 
les  ttstulcs  Ira uma tiques  ies  bords  sont  nets,  réguliers,  les  (parois  avoi- 
sioanies  h  peu  prés  sou|des  ;  dans  les  ftstules  consécutives  à  la  com- 
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pression,  dos  cicatrices  alttTcntet  modifient  la  conformation  des  parties 
voisines.  Les  bords  de  la  fistule  adhérent  aux  os  ;  les  indurations  cica- 
tricielles se  prolongent  dans  la  profondeur  des  parois  vaginales. 

Vurèlre  en  avant  de  la  fistule  est  en  général  intact  :  cependant,  Sau- 
cerotte,  Freund,  Simon,  Hoffmann,  Frœlich  ont  cité  des  observations 
dans  lesquelles  l'urètre  était  oblitéré. 

La  vessie  se  rétracte  et  s'enflamme.  Ces  lésions,  comme  les  compli- 
cations auxquelles  elles  exposent,  sont  les  mêmes  que  dans  lc& 
fistules  vésico-vaginales. 

Symptômes.  —  Les  troubles  fonctionneh  engendrés  par  la  fistule 
varient  avec  son  siège  et  ses  dimensions.  Et  à  ce  point  de  vue,  ies^ 
petites  fistulettes  urétrales  ne  sont  pas  comparables  aux  pertes  d«^ 
substances  étendues,  qui  atteignent  à  la  fois  l'urètre  et  la  vessie. 

Dans  les  fistules  urétrales  simples,  il  ny  a  pas  d'incontincnc  <3 
d'urine;  les  malades  dont  le  col  vésical  est  intact  retiennent  lcur:S 
urines,  la  miclion  seule  est  troublée.  Au  moment  où  les  urines  traversoii  t 
Turètre,  il  s'en  écoule  par  le  vagin  une  certaine  quantité,  dont  l'impor-^ 
tance  varie  avec  les  dimensions  de  la  fistule.  Si  la  fistule  est  large,  1^»- 
presque  totalité  des  urines  s'écoule  par  le  vagin,  où  elles  s'accumulent» 
en  partie. 

Lorscjuc    la   fistule   est  urétro-cervico-vaginale,  l'incontinence  est- 
absolue  ;  les  urines  s'écoulent  continuellement  par  le  vagin  etleconlacL- 
permanent  des  urines  avec  le  vagin  et  la  vulve  détermine  à  la  longue 
des  irritiïtions  de  méfne  nature  cpie  dans  les  fistules  vésico-vaginales. 

Les  signes  physiques  seuls  permettent  de  préciser  le  siège  et  la  nature 
de  ces  listules  et  de  les  distinguer  des  fistules  vésico-vaginales.  En 
explorant  la  femme  dans  la  situation  dorsale  et  après  avoir  déprimé  la 
paroi  postérieure  du  vagin,  on  aperçoit  la  fistule  sur  la  paroi  antérieure. 

S'il  s'agit  d'une  simple  listuh»,  on  reconnaît  en  avant  d'elle  l'uKHre 
conservé  et  hî  plus  souvent  perméable  :  la  fistule  siège  à  une  distance 
variable  du  méat. 

Lors(iue  l'urètre  (\st  détruit  en  totalité,  on  ne  voit  à  la  place  qu'il  doit 
occuper  que  la  paroi  su[)érieure  seule  du  vagin.  De  chaque  côté  per- 
sistent qu(îl(|ues  débris  UKMnbraneux,  vestiges  des  parois  latérales 
détruites.  Sur  une  malade  que  nous  avons  opérée,  il  ne  persistait 
cependant  aucun  de  ces  veslig(*s  et  rien  ne  rappelait  sur  la  paroi  vagi- 
nale supérieure  rexistence  ancienne  de  l'urètre. 

Au  fond  du  vagin,  on  aperçoit  un  orifice  limité  par  un  bourrelet 
miKpieux  ;  c'est  l'orilice  vésicaK  souvent  déformé  par  des  brides  et  des 
tractus  eicalricii^ls  et  au  niveau  <luqu(*l  la  muqueuse  vésicale  a  tendance 
à  faire  liernie. 

Pronostic.  —  Les  fisliiK^s  uréiro  vaginal(»s sont  d'un  pronostic  moins 
sombre  que  les  listules  vésico-vaginales.  Klles  ne  guérissent  pas  spon- 
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lanément,  mais  cilcsoni  une  tendance  naturelle  à  gui'îrir  plus  facilement 
et  sous  1  influence  de  moyens  simples  :  d'ailleurs,  la  situation  antérieure 
de  ces  fistules  rend  les  manœuvres  de  la  réparation  moins  complexes, 
quVlles  ne  le  sont  pour  les  tistules  postérieures,  les  vésico-vaginales 
enparliciilier. 

Mais  lorsque  la  fistule  est  large,  lorsque  la  destruction  de  l'urètre 
est  étendue  ou  totale  et  que,  en  même  temps,  le  col  de  la  vessie  est 
détruit,  {infirmité  ainsi  constituée  est  désolante.  Les  opérations  déli- 
cates et  souvent  multiples  qu'exige  leur  réparation  aggravent  U)  pro- 
ttostic;  et  d'ailleurs,  Tincontinence  de  Turine  contre  laquelle  on  se 
propose  d'agir  nestpas  toujours  supprimée  du  fait  même  de  l'opération 
d  alors  même  que  celle-ci  ^  donné  au  j)oint  de  vue  de  la  forme  tout  le 
résultat  désirable. 

1.  Traitement  curatif.  —  Les  moyens  proposés  pour  la  cure  radi- 
cale ileslistulesurétro-vaginales  sont  nombreux  :  le  professeur  lleyden- 
reich'etson  élève  Frœlich*,  Delbecque  '  en  ont  donné  la  description 
dans  des  travaux  intéressants.  Us  les  divisent  en  deux  groupes,  les 
procédés  d'avivement  et  les  procédés  autoplastiques. 

Dans  les  petites  fistules,  il  suffit  de  cautériser  le  trajet  ou  d'aviver 
directement  les  bords  de  la  fistule  pour  en  obtenir  l'oblitération. 

Freund  \  Ilouzel  et  Pozzi  '  ont  utilisé  le  lambeau  détaclié  par  le  trau- 
matisme et  encore  adhérent  à  une  partie  du  pourtour  de  la  fistule. 

Mais  dès  que  la  fistule  a  des  dimensions  étendues,  le  rapprochement 
des  bords  ne  s'effectue  pas  librement  et  il  faut  avoir  recours  à  l'auto- 
plaslie. 

Les  procédés  de  restauration  autoplastique  pour  les  fistules  urélro- 
vaîrinalcs  sont  nombreux.  Delbecque  les  divise  en  quatre  ordres,  sui- 
vant que  le  lambeau  est  pris  :  1°  sur  les  petites  lèvres  ;  2**  sur  la  cloison 
vésico-vaginale  ;  3°  sur  le  vagin  ;  ou  enfin  4"  sur  la  vulve  «^  la  fois  et  sur 
lo  vaî;in. 

1*  Restauration  de  Vurètre  avec  un  lambeau  pris  sur  les  petites 
lètm,  —  Frilsch  (de  Bn^slau)'  avive  des  deux  cùtés  de  la  gouttière 
urélrale  un  rectangle,  puis  excise  dune  petite  lèvre  un  large  lambtîau, 
qwi  restant  attaché  au  clitoris,  est  ramené  transversalement  sous  la 
icoultim'.  urétrale  avivée.  Le  lambeau  est  suturé  dans  cette  situation  : 
en  arriére  il  persiste  une  fistule  ([u'on  oblitère  plus  tard. 


1-  IMt'nreicli.  8<Mn.  niéd.,  1897. 

i-  FnHich.  Uc.  rit. 

.1  IVIWque.  Uc  la  restauration  de  C urètre  citez  la  /?mnu\  Tli.  de  Paris,   1892. 

4.  Rmlrloff.  Diss.  Inau^..  Strasbourg.  1881. 

y  l*ozzi.  lia/.  nuMl.  dv  Paris.   1888. 

6  fnMi.Ccntr.  f.  «îynaîk.,  1879,  p.  17.  et  1887,  p.  140. 
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giïialc.  Ccllo-cî  esl  incisée  des  deux  aMés,  de  mimitre  h  en  faire  uia 
Iiimbcau  qu  on  fixe  aii\^  côtés  avivi^'S  ilt^  la  irniiLLirn*  urétrale, 

D<nTis  un  cas  de  rupture  compïMe  do  I  un  îrr  avec  d^^cliinin*  nolabl^ 
du  bas  fond  de  la  vessu^cans^'CuUveàrexlraetion  d*un  calcul,  IJoy<Ién- 
reieli  utilisa  It^  procé^ié  sufvanl  t  11  commença  il\^d>ard  par  refairi*  un 
iirMn:  en  avivant  les  parïies  du  vagin  de  rliaque  cùlé  au-dcsjàous  de  la 
goiiltirre  unHralc.  Dans  un  set^ond  temps,  il  s'agîssail  de  fermer  un  large 
orifice  exî?^Uuit  encore  entre  l'uretre  ainsi' reconstitué  et  la  vessie.  Sai- 
sissant avec  une  pince  et  attirant  qii  bas  la  cloison  vcsicô  vaginale. 
Hcydenreieh  încîsa  de  bas  en  baut  cette  cloison  à  chacune  des  exlr6- 
mités  du  diamètre  transversal  de  roriilc^  vésîcal.  11  obtint  ainsi  un 


I    PohiUlon.  Buli,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  cHir.,  juin  189& 


Polaitlon  S  ayant  k  opérer  une  jeune  femme  atteinte  dliypospadiak, 
congénilal,  pratique  sur  la  face  iiUenn*  de  chacune  des  petites  l^v^es, 
pW'S  de  leur  l)onl  libre,  une  incision  parlant  un  peu  au-dessous  du  cli- 
loris  et  venant  j^a^nier  le  niveau  de  Torifice  urrf.raL  i.es  peliles  l^vros 
sont  ensuite  dédoublées  par  la  dissecMon,  Les  feuilIeU  internes,  repré- 
sentant deux  volels,  sont  renversés  en  dedans  et  suturés  Tnn  h  VnMir^ 

avec  des  (ils  de  calgut.  1!  en  r*- 
snlle  un  canal  (U>nt  la  paroi  supé- 
rieure est  formée  par  la  miiqueust' 
veslibulaire  du  vagin,  et  k,  parol^      j 
inférieure  par  le  rapprochemenl^É 
des  feuillets  internes,  ^H 

Au-dessous  du  canal  existe  une 
surface  cruentée,  qui  se  continue 
avec  la  face  enientéedes  (V-nilleUi, 
externes  des  petites  16 %Tes  d6do^ 
blées.  En  accolant  I  un  à  I  autrc^ 
ces  feiiitlels  externes  et  en  les 
suturant  sur  la  ligne  médiane 
avec  des  (ils  d'argent,  Polaillon 
doubla  et  n^nforra  le  nouveau 
canal  nrétral. 

Dans  une  second<r  sAanee,  la 
fistule  unMrale  exislanl  en  arrière, 
du  nouvel  urèti-e  fut  fermée  pa 
avivr^tnent, 

2- Restant ahande  VurèiPff  awê^ 
un  lambeau  taillé  dam  lactoimn 
vesico-vaginah,  —  Ireund  com- 
menée  i>ar  abaisser  fortemenl 
le  col  utérin  et  attire  ainsi  du 
même  coup  la  cloison  vésico^va- 
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lambeau  vésico-vaginal  qui  fut  suturé  après  avivement  à  la  paroi  vagi- 
nale antérieure  en  arrière  de  l'urètre. 

S''  Restauration  par  des  lambeaux  pris  sur  le  vagin.  —  Par  ce  pro- 
cédé auquel  Lawson-Tait  et  Emnfict  ont  eu  recours,  on  se  propose  de 
refaire  Turètre  en  circonscrivant  des  deux  côtés  de  la  gouttière  uré traie 
deux  lambeaux  de  muqueuse  vaginale  qu'on  suture  par  leurs  bords 


i?»8-  W.  —  Reslaiiralion  de  l'urètre  (Le- 
Kueii).  Deuxième  temps.  La  gouttière 
^ï'*itrale  est  reconstituée.  Pose  des  fils 
^'argent. 


Fig.  89.  —  L'urètre  après  la  restaura- 
tion (  Lègue  u).  En  arrière,  persiste 
encore  la  fistule  urétro-vaginale. 


libres  ramenés  au-dessous  d'une  sonde.  Comme  toujours,   dans  une 
seconde  séance,  on  ferme  la  listule  postérieure. 

Malgré  les  succès  obtenus  par  ces  procédés,  l'épaisseur  des  lambeaux 
ne  paraît  pas  suffisante  pour  constituer  au  nouvel  urètre  la  solidité 
nécessaire. 

4"  Restauration  à  laide  de  lambeaux  vulvo-vaginaux.  —  Péan  a 
utilisé  un  procédé  à  deux  plans  de  lambeaux  pris  à  la  fois  sur  la  vulve 
et  sur  le  vagin.  Nous  l'avons  utilisé,  en  le  modifiant,  dans  une  opération 
de  restauration  de  l'urètre,  que  nous  avons  pratiquée  K 

Dans  un  premier  temps,  je  procédai  comme  le  représente  la  figure  87. 
Deux  lambeaux  quadrilatères  sont  taillés  aux  dépens  du  vagin  et  des 


i.  Legueu.  De  la  restauration  de  l'urètre  féminin.  10«  Congrès  français  de  chirur- 
gie, 18%.  Paris,  F.  Alcan. 
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|K'titc9  k*vrcf^jusqu'au-desâous  du  cillons.  Ces  lambeaux  sontdisséquéa 

[tnv  U'iir  ta<*e  prof^intle,  rribattus  en  dedans  etsulurés  l'un  à  Tautre  sur 
la  li^^rie  inedifiiic,  face  muqueuse  eu  fiant,  faeecruculee  en  bas. 

Dans  un  si^cor»d  temps  (iîg,  88),  je  pïa<;a[  des  fils  d'argent  td*s  loin 
en  deliors,  ile  manière  a  rapprucfier  l'une  <le  Tu u Ire  el  a  accoler  les 
deux  f^urfaees  cruenléeSv  eonsliluées  par  la  disseclkm  des  premiers 
lambeaux.  Les  premiers  fils  lurenl  post'^s  el  serrés  faciiemcni  ;  eti  arrière, 
bi  crmsLrjctiau  des  (ils  ».^tnit  plus  diflicile  parce  que  les  tissus  à  rappru- 
cliér  étaient  moins  mobiles. 

La  liii^nre  89  représente  1  aspecl.  de  TurMre  tel  qu  il  étaii  reconslilué 
à  ce  marnent,  hc  méat  afTIeurait  le  ctitoris,  Turètre  décrivait  une  courbe 
au-dessourt  de  la  syinî>l»yse,  et  en  arrière,  au  niveau  de  1  aboueliemeut 
a  la  vessie,  persistait  un  orifice  qui  devait  plus  tard  être  fermé,  dans 
uiK*  autre  séance. 

Au  bout  de  quatorze  jours,  les  lila  étaient  enlevés;  la  réunion  élait 
complMe.  La  sonde  fui  maintenue  en  place  quelques  jours  encore* 
! /urètre  reconstitué  avait  une  lou^j^ueur  snflisanleel  ujie  botiiie  épaisseur 
de  paroi. 

Dans  ut*  deriuer  teitïps»  je  me  projjosai  de  fenner  I  uriiice  île  romrnu* 
nication  avec  le  vagin,  la  llstnie  u rétro-vaginale.  Après  avivenietiL  il 
me  fut  impossible  de  rapprocher  dans  le  sens  transversal  les  deux  lèvres 
de  fouvertyre;  je  dus  au  contraire  amener  en  avant  rorifice  vésical 
pour  le  suturer  au  bord  postérieur  de  1  urètre  avivé. 

La  réunion  ne  fui  pas  obtenue  dans  une  première  séance  :  il  mv  fallu! 
\  revenir  à  plusieurs  reprises  Krdin,  la  réunion  délinitive  s*elTeetua  el^ 
un  an  aju-ès  rna  première  tentative^  j  avais  obtenu  le  résultat  désiré. 

L'urètre  a  acluellemeni  une  longueur  de  B  centimètres;  il  décrit  au- 
dessous  de  la  sympbyse  une  courbe  concave  el  vient  aboutira  cpiel(|ues 
millimètres  eu  arrière  du  clitoris.  Le  calibre  correspond  a  jieu  prî'S  h 
un  explorateur  à  boule  u^  \H.  Lu  paroi  est  épaisse,  quoique  souple.  Le 
vagin  est  un  peu  étroit^  mais  ses  dimensions  sont  encore  sufllsantes. 

IL  Traitement  palliatif.  —  Les  opérations  précédentes  ont  |>our 

buL  **t  souvent  pour  i'iïet  tk-  melln'  la  f^nnue  dans  des  conditions  qui, 
taiitau  point  de  vue  de  la  forme  qu'a  celui  de  lafouction,  la  rapprocbeni 
sensiblement  de  Tétid,  normal. 

D'autres  o[>érateurs  ont  renoncé  aux  difiicultés  de  la  rôslauratioti 
de  l'urètre;  ils  créent  un  urètre  contre  nature,  un  abouclicmentanorm»iI 
de  la  vessie  ou  ferment  le  va«^iu,  et  subsli tuent  une  iidirmité  à  une 
autre. 

Limnetet  Baker*Bro%Ti  créent  une  tistule  sous-pubienne  passant  entre 
laticien  urélre  et  la  symphyse  du  pubis.  Hûtenbcrg'  conseille  de  rem- 
placer le   canal  de  Turèlrc  jîar  une  (istulc  bypogastrique.  Quand  le 


L  RùtenlicrK-  Wîeti.  mrct.  VV«m'Ii..  iêTlK  n    37, 
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nouvel  urètre  est  ainsi  assuré,  on  ferme  comme  on  peut  la  communi- 
calioii  du  vagin  avec  la  vessie. 

Daulrcs  enfin  ont  conseillé  de  sacrifier  le  vafçin.  Jobert  de  I^mhalle 
elRose*  conseillent  de  le  fermer  après  avoir  établi  une  fistule  recto- 
vapiiale.  Kidd*,  Otlo^au  contraire,  suturent  entre  elles  les  parois  du 
vajrindo  manière  à  laisser  subsister  à  sa  partie  antérieure  un  canal  long 
elélroit  destiné  à  remplacer  l'urètre. 

m.  Indications.  —  Dans  les  fistules  petites  la  cautérisation  au  gal- 
vanoou  au  thermocautère,  au  besoin  Tavivement  simple  suffit  à  assurer 
la  guérison.  Il  n'y  a  pas  davantage  à  attendre  plusieurs  mois  pour 
intervenir,  comme  N'élaton,  Trélat,  Verneuil  l'ont  conseillé  ;  il  faut 
inlenenir  le  plus  tôt  possible 

Dans  les  fistules  étendues,  ces  moyens  simples  ne  suffisent  plus.  Si  le 
traumatisme  est  récent,  s'il  y  a  encore  sur  les  bords  de  la  fistule  des 
surfaces  molles  et  susceptibles  de  rapprochement,  on  est  autorisé  à  en 
pratiquer  de  bonne  heure  Tavivement  et  la  suture. 

Mais  en  général,  ce  n'est  pas  ainsi  quo  les  choses  se  présentent  :  la 
tistule  est  déjà  ancienne,  la  chute  des  eschares  a  laissé  après  elle  des 
cicatrices  vicieuses  et  adhérentes.  Il  faut  donc  d'abord  traiter  ces  lésions, 
exciser  les  brides,  rétablir  en  avant  de  la  fistule  la  perméabilité  du 
canal  s'il  est  oblitéré. 

tjuantau  procédé  à  employer,  il  varie  suivant  le  siège  de  la  fistule. 
Pour  les  fistules  antérieures,  le  procédé  de  Polaillon  est  préférable  ; 
pour  les  postérieures,  pour  celles  qui  ont  entamé  le  col  de  la  vessie, 
cVsl le  procédé  de  lleydenreich  que  nous  recommandons. 

U*s  diHructions  totales  de  l  urètre  ne  sont  pas  au-dessus  des  res- 
sources de  fart  ;  les  succès  obtenus  par  les  procédés  d'autoplastie 
m^^'ritentles  manœuvres  laborieuses  qu'elles  nécessitent.  Et  ces  procédés 
soni  de  beaucoup  supérieurs  aux  opérations  palliatives  ^ 

l^urHre  à  reconstituer  doit  avoir  deu.x  qualités  :  la  longueur  et 
IVpaisseur;  nous  avons  insisté  sur  ce  point  au  dixième  Congrès  français 
de  chirurgie.  Pour  cela,  il  faut  réaliser  un  avivemont  étendu  depuis  le 
clitoris  jusqu'au  col  de  layessie.  L'autoplastie,  pour  donner  l'épaisseur 
suffisante  à  la  paroi  urétrale,  doit  comprendre  deux  plans  de  lambeaux, 
F'ris  à  la  fois  sur  la  vulve  et  sur  le  vagin.  Dans  un  premier  temps  on 
refait  l'uK^ln»  ;  dans  un  second  temps,  on  établit  la  commuiiicalioii  (h* 
C€  nouvel  urètre  avec  le  col  de  la  vessie. 

t  Bosc.  DeulselH'  Zeitsoh.  f.  Chir.,  1877.  p.  Ii2. 
-Kidd.Bril  med.  Journ.,  i87i,  p.  im. 

3  OlUi.  û.nlr.  f.  Gyna'k.,  189o.  n»  40. 

4  l)«ns  (l(Mix  observations  «|u'il  vient  de  publier  (Presse  médienle,  1897.  p.  âSr», 
Fwilrhîi  (Tpendnnl  obtenu  un  e.xeellent  résultat  en  créant  avec  je  trocart  un  nou- 
vel un-irp  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  va^'inale  antérieure  sous  la  symjihyse.  Le 
tnxvirt  fut  rem(»laré  par  une  sond;'  ii  deni^'ure.  (pii  maintint  ouvert  le  trajet  ainsi 
crr^.  Une  des  malades  put  à  la  suite  Kiii*der  ses  urines. 
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A  la  suite  de  ces  opérations  longues,  laborieuses  et  toujours  multi- 
ples, le  résultat  obtenu  n  est  pas  toujours  parfait.  Lorsque  le  col  de  la 
vessie  a  été  détruit,  il  persiste  souvent  de  l'incontinence.  Mais  celle 
incontinence  n'est  pas  aussi  complète  qu'avant  l'opération,  elle  n'est 
souvent  que  partielle  ;  les  malades  conservent  leurs  urines  la  nuit  et 
les  perdent  le  Jour,  lorsqu'elles  sont  debout.  Sur  notre  malade,  c'était 
le  contraire;  1  incontinence  n'était  que  nocturne,  et  nous  avons  pensé, 
que  la  vessie  plus  que  l'urétn*  devait  être  mise  en  cause. 


AUÏICLE  IV.  —  FISTULES  STERCORALES 

Suivant  que  l'intestin  communique  avec  l'utérus  ou  avec  le  vag^in,  la:^ 
fistule  stercorale  est  utérine  ou  vaginale. 

a.  Les  fistules  utérines  sont  exceptionnellement  rares.  Petit*  en  ,çï 
fait  l'objet  d'un  important  travail  :  il  s'agit  presque  toujours  de  lislufe^s 
inteslinO'Ulérines  consécutives  à  la  rupture  de  la  matrice.  Cependanl 
Bidder=^  a  vu  l'S  iliaque  communiquer  avec  l'utérus,  à  la  suite  d'une  in- 
flammation pelvienne,  et  Quénu**  rapporte  également  un  cas  de  fistule 
utéro-intestinale,  consécutive  à  des  accidents  puerpérau.v. 

Les  fistules  reclo-utérines  n'existent  pas  en  debors  du  cancer. 

h.  Les  fistules  vaginales  sont  plus  fréquentes,  mais  cependant  beaii- 
coup  plus  rares  que  les  llslules  urinaires.  Suivant  que  le  vagin  com- 
municjue  avec  le  rectum,  ou  avec  l'intestin,  les  fistules  sont  recio-va^^' 
nales  ou  enléro-vaginales, 

1.  —  Fistules  recto-vaginales. 

Étiologie.  —  Les  fistules  recto-vaginales  sont  congénitales  oi-^ 
acquises. 

Les  fistules  con^énî7a/es  constituent  des  malformations  ;  elles  ont  été 
étudiées  avec  ces  dernières  (p.  il). 
Les  fistules  acquises  seules  nous  intéressent  ici. 
Klles  sont  spontanées,  obstétricales  ou  traumaliques. 

Les  fistules  spontanées  résultent  d'un  abcès  de  la  cloison  recto-vagi- 
nal(*,  qui  en  s'ouvrant  dans  les  deux  conduits  à  la  fois,  établit  entre  eux 
une  communication  anormale.  C'est  ainsi  que  le  rétrécissement  du  rec- 
tum détermine  parfois  des  fistules  recto-vaginales  (Février). 

Des  kystes  dermoïdes,    des    pocbes  suppurées,   des   bématocèlcs 

I.  L.-ll.  I»rlit.  De  l'anus  contre  nature  ileo-rayinal  et  des  fistules  intest i no- utérines. 
Ann.  (lo  (iynrc.  et  d'Obst..  1882  et  18.S3. 
i.  ]VnU\vr.  Kov.  (KMliir.,  ISOii.  p.  1013. 
W.  Qiiomi  rt  Hartmann,  (liirun/ie  du  rectum,  1895,  p.  214. 
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s'ouvrent  encore  à  la  fois  dans  le  rectum  et  le  vagin,  et  constituent  une 
variété  particulière  de  fistules.  Des  corps  étrangers,  des  pessaires 
déterminent  par  un  séjour  prolongé  l'inflammalion  et  Tulcération  de  la 
paroi  recto-vaginale,  et  finalement  sa  perforation.  L'influence  des 
ulcérations  spécifiques  ou  tuberculeuses  est  moins  nettement  établie. 
Enfin  ces  fistules  résultent  aussi  de  la  propagation  du  cancer  du 
'"^ctuni  ou  du  vagin  dans  sa  période  ultime. 

^"nc  mention  spéciale  est  à  faire  pour  les  fistules  vulvaires,  qui  sont 
'^  plus  souvent  la  conséquence  de  l'ouverture  d'un  abcès  des  glandes 
vulvo-vaginales  (de  Amicis,  Terrillon)  ^ 

^os  fistules  obstétricales  se  produisent  au  cours  même  de  l'accou- 
^'"enicnt  :  elles  résultent  d'une  déchirure,  qui  entame  à  la  fois  le 
péri  in^.e  et  la  cloison  recto-vaginale.  Plus  tard,  le  périnée  mieux  nourri 
P'"s  épais  se  reconstitue,  mais  au-dessus  il  reste  une  perte  de  subs- 
lancc^  non  cicatrisée.  Cette  disposition  est  d'ailleurs  consacrée  et 
reiul^jc  définitive,  parce  que  la  minceur  de  la  paroi  à  ce  niveau  permet 
^^^      deux  épithéliums  de  se  mettre  en  continuité  l'un   avec   l'autre 

^-^^  perforation  de  la  cloison  résulte  encore  de  la  compression  exercée 
P^^  la  tête  fœtale  :  cette  cause  est  cependant  beaucoup  plus  rare 
4"  ^^lie  ne  Test  pour  les  fistules  vésico-vaginales. 

^^s  fistules  traumatiques  sont  la  conséquence  d'un  accident  ou 
"  ***>e  opération.  Les  fistules  accidentelles  sont  la  conséquence  d'une 
^  ^^Vc  sur  un  pieu,  sur  un  échalas,  d'un  coït  brutal  (Spencer  Wells, 
^^ton,  Hirst,  Hartmann). 

*-^e  même  le  forceps,  le  basiotribe  peuvent  blesser  la  cloison.  Plus 

sovivcnt  les  fistules  se  produisent  au  cours  ou  à  la  suite  d'une  hysté- 

^'*^^lomie  vaginale.  Elles  résultent  dans  certains  c^s  de  la  déchirure 

^*^s  parois  du  rectum  au  cours  des  manœuvres,  de  leur  pincement  dans 

^^s  clamps,  ou  de  l'extension  du  processus  gangreneux,  qui  suit  l'es- 

^"arilication  produite  par  les  pinces. 

Cependant  il  est  de  ces  fistules,  consécutives  à  l'hystérectomie  pour 
suppuration   pelvienne,  qui  ne  sont  pas   imputables  à  l'opératetir  : 
Jayle  a  remarcjué  qu'elles  étaient  surtout  fréquentes  dans  les  suppura- 
tions à  streptocoques  ;  sous  l'influence  de  cet  agent  nocif,  la  paroi  rec- 
tale est  d(\jà  envahie  au-  moment  de  l'opération,  et  elle  se  sphacèle 
définitivement  dans  les  jours  qui  suivent. 

Anatomie  pathologique.  —  Siège.  —  Verneuil  divise  au  point  de 
vue  du  siège  les  fistules  recto-vaginales  en  trois  groupes. 

1.  TorriUon.  Ass.  franc,  pour  ravanci^mcnt  des  sciencos.  Reims,  1880,  t.  IX. 
p.  991,  et  Chevallerias.  Ue  la  finLulevulvo-rcclale  consécutive  à  la  suppuration  delà 
(flande  vulvo-vaginale.  Th.  de  Paris,  1880,  n»  3(i7. 

2.  Jayle.  Patkoffénie  de  quelques  fistules  recfo-vayinales  coyisëcutives  à  Vhyslérec- 
lomie  vaginale.  Bull,  de  la  ôoc.  anat.,  1895,  p.  733. 
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Les  fiiittilcs  reciQ-vulimirm  siè^<^nL  tout  pr^s  df  la  vulve»  et  s'citi- 
vronl  ÎJiim*5<|iMtcm{^iît.  au-dessus  de  t  fiynion  *iii  aiwl(*ssous  dti  sphini!-* 
lt^i%  au  niveau  di*  1m  fourchetle  :  on  les  appeïU*  encore  ivc/o  cm  anf. 
labiales ^  Les  iislulcs  recto-u^g mates  inférieures  eorrespoïKlerjt  ut 
segiTicnl  iarrrieur  du  va^'in.  Ces  fistules  reclo-tagimites  supn*ieurei 
siegeul  ItanI  driiK^  le  va^j^în,  elles  eorrespond eu l  aueul-di'-sae  jïtiat/rîeupj 
eoafmcîit  au  cul  de  ruLérus  :  de  ce  nombre  foni  partie  celles  qui  soûl 
coiiBi'^cutives  h  riiystérectomic  vaginale  et  relies  qui  rôsulLenl  del 
rouverture  d  un  foyer  suppuré  du  cuUile-sac  de  Douglas. 


BlmensiQHS.  —  RI  les  sant  snuveni  minimes,  la  iisltdf*  est  rèdniU^ 
un  simple  pcrluis.  MOme  hirsqLi*elles  sont  larges,  leur  iliamelre  dépass 
raremeiiL  celui  d'une  pièce  de  uu  fraue, 

Lrs  lîëlules  sont  en  ^t'néral  directâii^  les  di!ux  niuqueijsos  sont  au 
couf4ic.l,  il  n'y  a  pas  de  trajeL  Loriilce  semble  t^^lre  laillé  h  remporte- 
pii*ce,  tellemenl  ses  Jjords  sont  nets  et  réguliers. 

Du  côLé  ihi  vagin,  la  lisLule  est  parfois  bordi^e  detractua  cieatricieJs  ; 
la  muijueuse  rectale  fait  liernié  sous  forme  d'un  bourrelet  rouge. 

U'anln*^  fois  les  ileux  oridees  m*  sC  correspondent  pas,  la  Itstnle  est 
canaliculée  el    suit  un  eertuin  trajet  i\nn^  lépaisseur  de  la  cloison. 
L'orifice  vaginal  est  dé[irimè  en  cul-de-poule,  il  est  couvert  de  boup 
geons  cliarnus,  ctcaclié  sons  un  )ïli  du  vagin. 

Li's  U^iom  cmtcomilfïnte^  du  vagin  consistent  dans  des  brides  ;  daijl 
des  épaississe ments  cicatriciels  aualogues  à  ceux  que  rem  niisenri! 
dans  les  tistules  %ésico-vaginales  :  on  ne  les  voit  que  bjrsque  la  li«;tule' 
est  la  couséquencc  d'un   aceoucliement  laborieux*  Il  y  a  parfois  en 
nn^me  temps  une  fistulti  vf^sicû-vaginaie*.  ■ 

Symptômes  et  diagnostic  —  Le  passage  des  gaz  et  des  maiiêres 

fécales  earaetérîse  seul  la  fistule  rccto-vaginale.  Lorsque  la  fistule  est 
de  j>etites  dimensions,  il  n'y  a  que  les  gaK  qui  passent  ;  lorsque  set 
dimensions  sout  plus  larges^  les  maliiTCS  s*écoub*ut  par  le  vagin,  paf 
fragments  dt'^layés  ou  en  grande  abondance,  birsqn'ily  a  de  la  diarrhée! 
Dans  tous  les  cas,  cet  ècoulemcni  de  matières  n'est  \ms  cotdinn,  maie 
inlermillt^nt. 

Le  vagin  supporte  encore  mieux  le  coïdact  des  fî/ces  que  de  l'urine  : 
cependant  lorsque  la  Ustule  est  large,  le  vagin  s'irrite,  la  vulve  s'er 
narmm*  et  s  excorie, 

L*exainen  de  la  malade  dans  le  décubitns  dorsal  permet  de  définir  ta| 
situation  et  la  fornn*  delà  (istule.  Si  elle  est  large  et  facilement  acccs^ 
sible,  on  lapcryoit  iiisément,  sans  qu'il  soit  besoin  de  recourir  h  Hn'^ 
jeclion  rectale. 

Si  elle  est  petite,  si  elle  siège  au  fond  du  vagin,  si  elle  est  conséeu-^ 

i,  t*lanctiiJC1,  De  i4i  co^neùl^ncif  ffeJi  fij*ttttni  tf^ie&ou  r^do-vagimthf.  Th.  dr  PartsJ 

ifiiri.  a*  tn. 
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tivo  à  une  hystérectomie  vaginale,  on  doit  s'aider,  pour  définir  la 

sUualion,  de  Texploralion  au  stylet  et  de  l'injection  dans  le  rectum 

Aune  substance  colorée.  Le  stylet  introduit  par  la  fistule  sera  senti  par 

\o  loucher  rectal  ;  sinon  une  injection  faite  dans  le  rcctuni  reviendra 

sous  les  yeux  par  l'orifice  vaginal.  Cette  épreuve  de* l'injection  permet 

de  distinîrucr  la  fistule  recto-vaginale  de  la  fistule  enléro-vaginale. 

Pronostic.  — Les  fistules  consécutives  à  l'hystérectomie  guérissent 
souvent  d'elles-mêmes. 

Lorsque  la  fistule  résulte  dune  adiré  cause,  elle  n'ofîre  aucune  ten- 
dance à  sr'iérir  ;  il  en  est  ainsi  des  fistules  obstétricales,  cpii  finissent 
|»ar constituer  une  infirmité  pénible  et  difficile  à  traiter. 

Traitement.  —  Les  petites  fistules,  à  trajet  oblique,  guérissent 
simplement  et  facilement  par  la  cautérisation  pratiquée  au  galvano  ou 
aulhermocaulère. 

Pour  les  fistules  larges,  il  n'en  va  |)lus  de  même  :  une  intervention 
plus  complexe  est  nécessaire  pour  déterminer  l'oblitération  de  la 
lislule^ 

<'n  peut  tenter  loblitéralion  de  la  fistule  de  plusieurs  facjons,  suivant 
quonlaborde  par  lepeWwée,  par  le  rec/u??i,  par  le  vagin;  ou  par  la 
rote  $acrée  -. 

U  voie  rectale  préconisée  par  Simon  est  aujourd'bui  absolument 
abandonnée. 

làvoie  sacrée^  n'a  été  utilisée  que  deux  fois  pour  le  traitcîment  des 
lislules  recto-vaginales.  TerricT  y  a  eu  recours  une  fois  sans  succès  : 
HeydenhMch,  de  Nancy,  obtint  au  contraire  un  succès  complet  dans 
«"  cas  de  fistule  recto- vaginale  baut  située.  Les  |)remiers  temps  de 
opération  sont  les  mêmes  que  dans  l'opération  de  Kraske  pour  cancer  : 
une  fois  arrivé  sur  le  nîclum,  on  sépare  le  rectum  et  le  vagin  de  ma- 
nière à  dédoubler  la  fistule.  Les  deux  orifices  sont  suturés  isolément. 

I'*' traitement  des  fistules  recto-vaginales  par  lacolpo-périnéorrapbie 
1w*'Hicord,  l)emar([uay,  Uizzoli,  Baker-Brown  avaient  déjà  préconisé, 
fuléri-jéeen  métbode  |)ar  Ricbet  et  par  Simon,  et  ado|)tée  ultérieure- 
"ï^nlparLabbé,  Le  Dentu*,  Monod^  Verneuil,  Trélat. 

U  laiye  hrècbeconstitué(»  par  la  section  sous-fistulaire  du  la  cloison 
F^ïï^'llait  l'avivement  minutieux  de  la  fistule.  La  périnéorrapliie  im- 


I.  J^hpvrler.  Contnhulion  à  Vétude  du  tvnUem^'nl  des  fistules  reclo-vafjimiles.  Th. 
*•  Paris.  1889-90. 

-•  <Jr«)ss.  Tmitement  des  fistules  recto-vayhuiles.  Sfin.  iiiéd.,  1890.  p.  445. 

3.  Boiircartl.  ApiUicutinn  de  la  méthode  de  kraske  au  traitement  fies  fistules  recto- 
wuiHnkn»upen^;ures.  Th.  df  Naney.  18yi-l»o. 

4-  BulL  et  Mêm.  de  la  Scm-.  de  <hir.,  18Si.  p.  :J00  et  35i. 

•••  Momnl.  Ann.  des  mal.  des  or^.  K""  -u'i»  •  ^^^-'  !>•  ^^  <**  13i. 
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niéditUe  suivait  la  section  cL  réussissait  d'aiilftiil  mieux  que  les  parlics 

avivL^es  se  correspondaient  exaelemeiit*. 

L  mtrottuctioii,  dans  la  [ira tique  tic  la  péi'inéorrapUie,  du  [irort-di*  de 
Lawson-Tait  a  fa  il  faire  un  pas  de  [»iiis  au  traiteinoiiL  des  fistules  rcclo- 
vaç-rnaies,  t*l  cette  rnetliorle  s'est  peu  e^  peu  substituée  au  procédé  de 
périnéorraplue  de  iicgar. 

Quénu^  et  Sâ*llîEfe^^  Gondamiii\  Legueu*  reprenant  une  pratique 
ancienne  el  oubliée  d*A.  Guérin,  ont  dans  ces  derruers  temps  utilisé  ce 


Flg.  9iK  —  DMoublcinienl  iJa  p&rm6e  pour  la  cmv  dr>  ti^tuUis  rpi'to-vagioaltîs 


dédoublement  du  périnée  suivant  le  mode  de  Tait  sans  faire  la  section 
des  parties  sous-jacentes  de  la  fistule. 

Le  procédé  ile  Tîiit  a  l*avântaL;e  d  éviter  la  scetinn  d  un  périnée 
solide  i  il  permet  de  dédoubler  la  cloison  recto-vagînale  et  en  même 
temps  la  fistule,  de  mobiliser  lun  nur  l'autre  et  d  isoler  les  deux  ori- 
fices (tig.  00  et  01). 

il  eonstilue  actuellement  le  procédé  de  choix  des  fistules  recUi*V4igî- 
nales  inférieures  et  vulvo-vaginalcs, 

l .  Siîliaiîla.  Veb^r  ttie  opernimnen  von  Maaithnmcfœidenfbieln.  Cenlr.  î,  chlr», 
1887;  |K  23(î. 

2*  Qut^n^.  DtiH.  H  M^m.  de  la  Sfic.  clt*  Mr.  de  Paris,  ISîM),  p-  595. 

3.  Sa*ngcr  Tritns.  or  Um  Amer.  Assnc.  ufObîii.  and  i^\n..  l^hiladelfiîaa»  1fl9(, 
p.  359. 

4.  Condttmîn,  Trattemi^nt  des  fiêtale*  t^^vto-vafyiHulrjt  /ïi/V^rrrr/r***  pnr  Ir  dcdauttlt' 
mtnl  de  ifi  ctuison  t*l  l'ifitci'ptMiiion  dca  masses  mimcttluirtH  uê^riiiétAÎtfs.  Scfï».  |f>'**" 
4897,  a"  31. 

5.  Legueu.  Ih»  fijthde»  rfclQ-perinéaUë.  Revue  île  gynécologie  et  de  chirurgie 
abdominale,  net.  1897. 
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hli^menl  du  ï«értnee,  l^osu  iÏ^é*  fils  pvo- 
fonds. 


Quand  le  |jerin6e  est  intact,  I  op^Valion  iVcsl  juis  dîiïérente  de  ce 
qu'elle  est  pour  les  prolapsus  par  excriipk»  (  (iop.  ï>0).  Vue  Incision  faite  à 
in  liaiili*  du  pt^M-iriéo  pennei  do  ilécoller  le  xagiu  du  rectum  jusqu  au 
delà  de  la  listule  Avant  de  pin- 
cer tes  rds,  on  suture  à  part  Torî- 
lice  ^ec^alpt  l'orifice  vaj^înal,  sui- 
vant la  pratique  de  Lauenslein  ci 
de  Sanger  en  adossant  par  ûcux 
points  <ie  Lemberf ,  dos  à  do^,  la 
lurface  cri  tentée.  Les  fils  sont 
jdîici^s  comme  le  représente  la 
ligure  Bl , 

LiîTSçpî*'  le  périnée  est  déj^i 
déchiré  au-dessous  de  la  tisiule, 
ou  lorsque  le  pont  qui  persiste 

est  trop  mince  pour  être  utilisé,  on  le  sectionne  jnsqu^ï^  la  fistule,  l-a 
lis  Iule  est  des  lors  traiisforniée  en  une  décîurure  comjdMe,  quf  est 
traitée  de  la  même  façon.  (V'uir  Déchirures  da  périnée,  f>*  "IH^l 

Le  procédé  du  dédoublement  par  le  |ïérinée  constitue  donc  le  pr«- 
rédé  de  choix  lofscpie  lu  listule  est  située  h  la  partie  la  plus  infuneure 
di-  kl  floison,  11  u  est  guère  applicable  aux  listuh\s  plus  élevées. 

Voie  vaginale.  —  Les  mêmes  jïrocédés  ilavivement  i  procédé  amé- 
ricain) un  di*  dédoublenwnt  qui  sont  applicables  aux  iistules  vésico* 
vaginales  le  sont  aussi  aux  fistules  recto- vaginal  es. 

V  aime  ment  simple  se  pratique  de  la  même  façon  i  il  ilcuL  être  elïec- 
Ujé  largem'*nt^  vu  eotounuir*  La  muqueuse  rectale  lîc  duit  pas  être 
îriléressée.  Les  fils,  des  (ils  d  argeul  profonds  et  superliciels,  sont 
placés  dans  le  sens  où  la  traction  se  fera  le  moins  sentir  au  moment 
d  u  s  erre  m  en  t ,  I  \'o  i  r  Fhf  u  tes  o  éê  ic  o  -  v  Ufjin  a  les ,  p ,  â9tî) , 

Le  defloufd émeute  suivant  le  jirocédé  de  Duboué  el  de  Walcher  pour 
les  listub*s  vésicô-vagiualeSt  est  eepentlaut  préférable;  il  s'exécute  de 
la  même  fa*; on  (tig,  85  et  86,  |k  3t)()K  Les  sutures  sont  faîtes  par  le 

Sïirui^er  cependant  ajoute  aux  drax  plans  de  suture  exécutés  par  le 
Tii^n  une  autre  rangée  de  sutures  protectrices  qu*il  effectue  par  le 
rechim  h  travers  Tanus  dilalé,  Btireau,  \'ïgnani*  el  Legueu*.  dans  un 
cas  ah  une  listule  recto-vagiuale  coexistait  avec  une  listule  vésieo- 
vaginale,  ont  obtenu  un  succès  par  ce  procédé. 

l  j*  g  l  tli  se  m  ei  1 1  a  é  \  é  u  t  i  l  i  s  r^  pa  r  l-'r  i  t  se  ti  e  t  p  a  r  l  jC  1  )  e  ti  t  u . 

Fritsrli'*  taille  sur  la  parui  vaginale  au-<lessus  de  la  fistule  un  lam- 

l    Bun^titi  et  VigniùfK  Arrti.  (irov^  de  chk.,  llflii,  L  IL  p.  S85. 
*   MhHÎii    Thi^sc  de.  l'aHs,  I8l>7.  Obs.  IV.  {k  87, 

:i.  Frit-rt-'h  Veher  phmtivke  operationen  ta  dn*  Schekie.  (Jentr.  f,  CyiiiDk.,  1888, 
L  IL  p    HOI 
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beau  ovalaipc,  qu'il  rabattra  plus  lard  au-devant  de  lorifice  (fig.  Oi). 

Pour  cela  il  fait  d*abord  sur  la  mu(ïucuso  vaginale  une  incision  courbe     , 

dont  la  partie  convexe  passe  immédiatement  au-dessus  de  la  iîslule(6) 

puis  il    dissèque  ce  petit  lambeau.  Des 
exlr(!^mit<^s  de  celte  incision,  il  fait  partir 
une  autre  incision  (d)  également  courbe, 
mais  celle-ci  passe  au-dessous  de  la  lis^ 
Iule.   L'ne  fois  le  pourtour  de  la  lîstul^ 
avivé   par  Texcision  de  ce  croissant  i^ii 
muqueuse,    le    lambeau    supérieur  Cï^^l 
anuMîé  par  glissement  au-devant  de  !&  s 
listule,   et    son    bord   inférieur  conve:     >^< 
vient  s'adapter  à  la  concavité  supérieu  :^«" 

décrite  par  la  deuxième  incision. 
Le  procédé  de  Le  Dentu  \  «  autoplastie  par  glissement  à  lambeatÊ^^^ 


Fiff.  92.  —  l*rocêdé  de  Fritsch 
pour  les  fistules  recto-vapi- 
nales.  Avivenieul  et  pose  des 
fils. 


P.-^'" 


Fi^.  93.  —  Pnx'édi*  de  Le  Denlu  pour  les  fistules  recto- vaginales. 

fi,  avivciiifiit.        fi,  ]f>  lnniL>t>au  .\K'C  ol  rabattu.  —  c.  oxrisioii  du  IriangU*  AKC  au  Ira^on»  du<]ueloa 
perçoit  la  cavité  vaKiuîilf^  V.  —    */,  CMiipt-  sclu'matujuc  <lr  la  paroi  recto- vagliiaic  aprôs  la  i»ose  «ic»  fils. 

superposée  et  à  disposition  vahulaire  »,  se  rapproche  du  précédent. 

Voici  «'Il  (juoi  il  consiste»  : 

Avec  (in  bistouri,  Le  DiMitii  trace  d'abord  l'incision  ABC  (iîg.  93  a),  en 
passant  à  plus  d'un  centimètre  aii-d(*ssus  de  la  fistule  F;  puis  l  inci- 
sion AI  (]  en  rasant  le  hoid  inférieiu*  (l(^  la  fistule.  La  muqueuse  est 
avivée  dans  lotite  l'étcMidue  dti  croissant  compris  entre  ces  deux 
parties  (j>ai-lie  ombrée  sin*  la  liijfiiri»). 


1.  Le  Dculu.  Médecine  modefuo.  W  ocl.  18'J0. 
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Oiî  diss&(|ue  ciiîiuite  la  muqueuse  va^iimlo  tle  ïiauL  vu  b.'is  h  partir  de 
INncitiion  AFC,  jusqu  à  la  lit^^uiî  |ïoînMIJtje  ADC  (b).  Le  lainlKMUi  AFGD 
.est  îilufs  remonîé  par  glisse  ment  et  adapté  par  sa  fucc  nrueiitée.  à  la 
fsurfiu:t*  avîvi'e  ABC, 

Pour  éviter  la  formation  d'un  cul-tle-sac  înéviLibli*  dû  au  fdissemtM^t 


\ 


tic  La  base  du  laiuheau,  avant  âe  rabattre  le  lambeau,  on  supprime 
avec  des  ciseaux  le  triaii^de  FIK  [c]  etl  an  fuil  deux  petits  deljridemenbs 
isur  la  moitié  des  lignes  Al  H  KC, 

Il  ne  reste  plus  quk  placer  le?^  sutures  de  telle  sorte  que  la  lîg'nf* 
AF'C  soit  réunie  k  la  ligne  ABC.  Les  iils  sont  (ix^'S  avec  des  tubes  de 
Galli  ou  serrés  sur  un  tampon  de  gaze  iodo formée,  de  telle  sorte  que, 
vue  de  prolil,  la  suture  dnime  ra*ï[iret  n'prrs<*nt<'^  ft|^ure  n3,{i 

Segund*  a  imagine  un  procède  de  glissement  qui  consiste  à  suppri- 
mer la  portion  du  rectum  située  au*dessous  de  la  fistule  sans  compro^ 

I ,  Segoitd.  Bull,  ei  Mém.  tk  la  Soc.  de  elilr.,  ISOp,  l.  %Xl  p.  m. 
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meltre  le  pùrtnée,  à  allt/r  prendre  le  reuLiim  au-desstis  de  la  listulc,  à  h* 
dégainer  et  à  I  abaisser  jas([u'ri  t'anus  (ilg.  94)* 

Or*  d  ilote  Ta  nus  avec  les  rloigis.  La  muqueuse  rectale  îurîsée  circu- 
lairemeui  à  quelques  milliruotres  au-dessus  de  sa  couUDualion  avec  la 
peau,  est  disséquée  dans  toute  la  hauteur  du  spliiacler  par  une  série 
d<*  pelîls  coups  de  cîseaux* 

On  ouvre  la  paroi  rectale  circutairement,  toujours  ix  IravcrB  le 
spliiueter  dilaté  au  maximum,  ou  dédouble  la  cloison  recLo-vaginali% 


(l*rocédù  (.le  G,  Man'!i«nS) 
oriteril^i»  tin  iriirlr4ii  mui^tiriji  ;  ï.4kr  Irairi'M?  l'ori^ 


on  mobilise  et  ou  abaisse  le  segment  rectal  situé  au-dessouî»  de  la  fis- 
tule. 

L(^  trajet  de  la  fistule  est  alors  IrancUé  au  bistouri  ;  eelle-cî  est  ainsi 
dédoublée  eu  deux  oriliees  dès  lors  indépen<lants,  un  orifice  vaj^mal  et 
un  oriJîce  rectal.  On  continue  h  Taide  du  doigt  le  dédouLlcmenl  reelo- 
vagiual  au-dcêsus  de  la  fistule»  en  te  combinant  h  la  traction,  jusrpi  a 
ce  (jue  la  p<ïrtioii  du  reclum  qui  correspond  au  bord  supérieur  de  l'orî- 
liee  rectal  de  la  11  s  tu  le  soit  suftis^amment  abaissée  pour  être  sulurtV 
sans  tiraillenietit  à  la  muqur^ise,  qui  a  été  laissée  adhérente  h  la  peau 
de  Tanus,  Cette  markruvn*  du  tléeotîeme[|t  s'exécute  avec  le  doigt,  le 
périloine  se  lai.sse  facilement  refouler. 

Toute  la  partie  sous-jaeente  du  rectum  est  réîiéquée,  et  rextréniUé 
du  cylindre  supérieur  est  sulurce  circulairenienl  au  cylindre  inférieur 
conservé  adhérent  au  pourtour  de  Ta  nus  (fig.  04;, 

Il  ne  reste  plus  qu'à  suturer  par  le  vagin  1  orifice  de  la  flsLule* 

Un  draiii  est  placé  dans  le  rectum  cl  un  tampon nenienl  dans  le 
vagîiK 

G,  Marchant  a  modifié  ce  procédé  pour  T appliquer  à  la  cure  des  fis- 
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iules  recio-pérméales.  Il  consiste  à  abaisser  et  k  fixer  à  Tanus  le  seg- 
ment ilr  muquouse  roctale  sujiérieur  à  la  fîstuïe.  On  l'exécute  de  la 
feçon  suivante  r  1*  Dilalation  de  Tatjus  ;  2^  Incision  circulaire  de  la 
muqueuse  ainsi  exlériorisée,  â  un  demi-centimètre  environ  au-dessus 
lie  1  anus  ;  3"*  Oissection  du  manchon  muqucux  h  l'aide  du  doigt  ou  de 


Fi  g.  U7   —  l^roi^i'tlt'  de  8egond  (d'après  Farabeuf), 
au  poui(uur  de»  rauU9, 

l  extrémité  mousse  des  cîscanx.  Pour  faciliter  l'abaissement  de  ce 
mancbon,  on  libère  la  muqueuse  au  pourtour  de  la  iisLule*  i*"  Attrac- 
tion an  dehors  de  la  muqueuse  et  de  I  orilice  listuleux  (Vig.  95)  et  sec- 
tion de  cette  muqueuse  au-dessus  de  1  onfice  ;  S'*  Suture  au  catgut  de 
la  muqueuse,  h  la  petite  collerette  de  muqueuse  conservée  dans  la  fdière 
anale;  6** Suture  de  la  peau  après  lar^^c  avivemcnt  circulaire  de  l'orifice 
cutané.  C  est  ujie  modification  du  procédé  de  Segond  pour  les  fistules 
recto-vaginales  et  de  celui  de  Delorme  pour  la  cure  du  prolapsus  du 
rectum. 


Sofxs  coNs^ÉcuTirs,  —  La  préparation  de  la  malade  à  fop<'»ration  cons- 
titue  un  temps  imfïortant,  susceptible  d  iuAuencer  dans  une  large 
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mi^stire  le  succès  opératoire*  1^  dcsinfcclion  du  vagin  et  du  rectum,  la 
piirgalion  et  le  lavement  la  veille  de  ropération  conBlitueni  des  pré- 
cautions in<lispensables  et  bien  plus  utiles  que  1  admiuisii'atjan  des 
antiseptiques  par  voie  stomacale. 

Apres  1  opération,  il  est  bon  de  constiper  les  malades  pendant  les 
premiers  jours  :  au  quatrième  jour,  ou  administre  un  purgatif  et  les 
malades  sont  cousiip^'es  h  nouveau. 

Des  fils  sont  laissés  de  doiize  à  quatorze  jours  en  place,  à  moins 
q  u*  ils  ne  co  upen  l  les  ti  ssu  s  ♦ 

lEâications.  —  Les  fistules  basses,  les  fistules  recto-vulvaîre^»  sur- 
tout loriâqu'elles  sont  souâ-sjdiincténennes,  doivent  *^tre  Iraitt^es  comme 
les  fistules  à  f  anus,  avec  lesquelles  elles  présentent  beaucoup  d'analo- 
gies, par  rincision,  le  grattage  et  au  besoin  la  cautérisation. 

Les  listuïes  susspliinctcricTines  sont  justiciables  du  traitement  par 
le  fbSloublcment  du  péri  née  j  suivant  le  mode  de  Lawson-Tait. 

Quant  aux  iîstules  recto-vaginales  propnmient  dites,  elles  peuvent 
être  traitées  également  parfun  ou  fautre  des  procédés  que  nous  avons 
étudiés.  Le  dédoublement  du  périnée  peut  s'effectuer  très  haut,  jusqu'à 
la  partie  supérieure  du  vagin,  et  ce  procédé  est  par  conséquent  appU* 
cable  rutine  h  des  fistules  élevées. 

Pour  les  fistules  moyennes»  nous  pensons  cependant  qu*il  est  préfé- 
rable de  les  traiter  par  la  m^'tliode  de  Walcberou  le  procédé  de  Le 
Dentu,  Le  procédé  de  Scgond  leur  est  également  applicable  :  il  cou- 
vieiulrait  pluttU  aux  lislufes  très  larges* 

Pour  les  fistules  supérieures,  le  procédé  de  Segond,  quoi(|ue  réali* 
sable,  nécessite  ramput^Uion  de  toute  la  portion  vaginale  du  rectum. 
Lorsque  ces  fistules  sont  consécutives  à  f  ti}  stérectomie,  les  adhérences 
dont  elles  sont  environnées  rendent  impossible  rabaissement  du  rec- 
tum. C'est  donc  à  la  voie  sacrée  qu'il  faut  donner  la  préférence,  lorsque 
l  avivement  par  la  voie  vaginale  a  échoué,  pour  avoir  un  accès  large 
sur  une  fistule  dillicile  a  alteindre  d'un  autre  côté. 


IL 


Fistules  entéro-vaglDales. 


Klles  établissent  une  communication  anormale  entre  rintestin  et  le 
vagin  :  suivant  leurs  dimensions  elles  constituent  un  anus  contre 
nature  vaginal,  ou  une  (istule  st€7*corot^agùiaie. 

Vue  diTs  premières  observations  de  ce  genre  appartient  è  Mac  Kce- 
ver;  d  atitres  sont  dues  à  Rouït,  Casauiayorp  AsUwell,  Breitzmami, 
Simon,  Duplay.  L^-H.  Petit ^  a  réuni  tous  ces  faits  dans  un  tra%aU,  le 

I  ^larrhnnL  Le*  fijtittleit  pétinéo  et  recto-vagmaiex.  Tmifemeitt  par  rabm^emettt 
Ue  ffi    mtifitieme  trclate.  Fiull.  e\  Mèm*  de  lu  Scm?.  de  cUir,,  1902,  l,  XXVI II»  tï*  10, 

%.  L,-ll,  Péûi,  Anû.  de  Gynéc.  et  d'Obsl,,  l«ë2,  j*,  401  et  i8«3,  p.  353. 
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plus  complet  paru  sur  la  question,  dans  ces  demièi^^s  annàt*!*;  k* 
iMimbre  t\ul\  rassomhle,  déR  observa  lions  rL*laLiv<::j5  aux  communica- 
tion  5  tic  culcu  telles  ilu  lube  digestif,  le  recUim  exceptèj  avec  luLéras  et 
le  vagin,  est  de  trente- neuf  En  lin,  Camiamin  et  Voron  *  ojit  repris  cette 
éludp  et  insisté  sudoui  sur  la  curabiiité  sjïonlanée  des  fistules  consé- 
cutivÊS  à  rhystérectomie  vaginale*. 

Étiologie.  —  Les  (Istules  entéro-vaginales  sont  rarenirnt  ta  consé- 
quence d'un  traumatisme  direct.  Au  cours  de  l  hystérectoinie  eepcn- 
fiant,  rintestiii  peut  être  déeliirt^  lors  de  lV*xtirpation  des  poclieâ  ou 
pini^édans  Ips  clanips.  Ia*  plus  sonvenl,  cVst  à  la  ^uiti»  de  rarcouclic* 
ment  cpie  la  llstule  s*observe  :  une  dèeliirupe  du  en) -de-sac  postérieur 
fi*cst  produite  pondant  raecouchcment,  l'intestin  s'y  est  engagé  cl  sa 
paroi  s'est  niorUiiée  les  jours  suivants  jusqu'au  sphacèle. 

D  autres  fois,  la  (is^tule  erdéro-va^inale  résulte  de  Touverlure  d'une 
fïoche  snppurée,  d  un  kysle  dermoïde,  d*nne  grossesse  extra*  utérine 
dans  Tintes  Lin  et  dans  le  vagin  simultanément 

(Juant  anx  ttsluleis  cancéreuses,  elles  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre 
de  ce  chapitre. 

Anatamie  pathologique.  —  Siège-  —  La  fistule  correspond  en 
l^énéral  an  cnl-d<'-sac  postérieur  du  vagin  :  ce  n*cst  que  très  rarement 
qu  fdie  sirge  dans  le  cul-de-sac  anlérieur  (Breitjîniann).  Cest  la  der- 
nière poHion  de  Tiléon,  qtii  est  It*  pins  souverjt  intéressée  :  exception- 
iicUement  c'est  le  colon,  Brdder  a  vu  une  fistule  de  TS  iliaque. 

i)t mentions,  —  TanU'd.  la  fistule  n*a  que  les  dimensions  d*un  petit 
pertnis  :  tantôt  elle  esl  plus  large,  son  diamèlre  dépasse  celui  d'une 
pièce  dun  franc. 

L*orilic«*  est  alors  séparé  en  deux  par  un  éperon  :  il  eu  est  ainsi 
lorsque  toute  une  anse  d  intestin  a  été  pincée  et  sphacélée. 

Li»  pourtour  de  la  fistule  est  cou  s  lit  né  par  des  brides  cicatricielles, 
fjui  déforment  et  rétrécissent  le  fond  du  vagin,  déplacent  le  cul  de 
rutérus. 

Le  bord  inférienr  de  l'intestin  a  une  grande  tendance  à  s  atrophifT 
ou  à  s'oblitérer  lorsque  la  fistule  est  large  :  dans  le  fail  de  Casamayor, 
il  était  transformé  en  une  bride  solide. 

Lorsque  la  tislule  communique  avec  la  cavité  d'un  kyste  ou  d'une 
pocbe  su|»purée,  elle  consliLue  une  variété  spcciale  de  fistule  pi/o^ster- 
corate^  pour  latpielle  Petit  propose  le  terme  d'iiéO'ki/stO'nagmale, 

Symptômes  et  diagnostic.  —  C'est  Tissuc  des  gaz  et  des  niatîi?re8 

*par  le  vagin,  qui  caractérise  la  iistule  entéro-vaginale* 

La  nature  des  matières  qui  passent  par  le  vagin,  varie  avec  le  siège 

t    CoïKl^niJn  ri  Voroo,  Contrt&uiwn  à  Vêhtéis  dts  fistuhit  inieâiinQ-vaQinulss  posi- 

t*  »*.  t'aria.   Ttmii^ftnîttt  tk^  fkluî^  véio-mijinuleë  t'ebettea.  Thèse  ûû  Lyon»  i*iiJ<F* 
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de  la  HsLulç  sur  riuLeslin  :  si  la  portion  d'uiLestiii  intéressée  est  voisine 
de  l'estomac*  les  matières  sont  lUiuides,  insitnîsaniment  digérées  On  y 
trouve  (les  parcelles  alimentaires  in  la  êtes,  des  tlobris  de  vésjélaux 
surtout  ;  les  mati6res  sont  en  outre  colorées  en  jaune  ou  en  vert  par  la 
bile»;  réeoulcrnent  des  matières  selTectue  rapidement  après  le  ri^pas. 
Au  contraire  lorsque  la  Iktule  siège  sur  le  segment  h-rminal  de  rinles- 
lin,  sur  le  côlon  par  exemple,  les  malières  ont  la  couleur  vX  l'aspecl 
earaetérisliques  des  fecea. 

L  importance  de  récoulenient  varie  avt'C  la  largeur  de  la  fistule  ;  sli 
s'agit  d  u[ï  simple  perLuis,  les  gaz  passent  à  peu  près  seuls.  Si  la  iistule 
est  large,  tout  ou  la  plus  grande  partie  du  contenu  de  Tintestîn  pusse 
par  le  va^urin  :  Timportance  des  selles  anales  est  on  raison  inverse  de 
la  largeur  de  la  fistule. 

L'examen  d(*  la  malade  montre  au  fond  du  vagin  dilaté  un  oriÛce 
plus  ou  moins  larj^e  par  lequel  on  voit  les  matières  s'éeouler  sous  les 
yeux  ;  quelqui-^fois  l'orilice  esl  caché  sons  un  (ilî  du  v^igin,  ou  masqué 
par  utje  bride  cicatricielle.  SU  est  petit,  ba  a  de  la  peine  h  le  trouver  ; 
il  faut  déplisser  un  à  un  tons  les  plis,  et  les  explorer  avec  le  stylet. 

L'exploration  au  slylel  combinée  au  toucber  rectal  permettra  de 
dire  si  la  dslule  est  recio-vaginaie.  Au  besoin  un  lavement  de  lail 
reviendrait  par  le  vagin,  si  la  commuuication  s  établit  avec  le  rectum. 
Si  le  Un^ement  ne  revient  pas,  si  te  stylet  n'est  pas  senti,  la  listule 
siège  au  delà  du  rectum. 

D*après  les  caractères  des  matières,  il  est  d'ailleurs  possible  de  dire 
si  lalistulc  intéresse  Tintestin  grêle,  ou  le  gros  intestin. 

Pronostic.  —  Il  arrive  parfois  que  la  listule  entéro-vaginalc  guéri t 
spontanément  ;  sur  vingt-quatre  malades.  Petit  a  noté  quatorze  fois 

cette  oblitération  spontanée  ;  même  lorsque  la  fistule  est  large*  celte 
terminaison  n'est  pas  impossible,  Petit  eu  rap^^orte  deux  exemples  sur 
vinglH]ualre  malades» 

La  règle  cependant,  c'est  que  la  fistule  persiste  indédnimenl,  consti^ 
tuant  une  infirmité  pénible,  qui  désespère  les  malades  et  les  pousse  au 
suicide*  Lorsque  la  fistule  siège  sur  un  point  élevé  de  rinteslin^  la 
déperdition  des  matières  compromet  la  nutrition  et  la  santé. 

Traitement.  —  Les  petites  fistules  guérissent  facilement  par  la 
cautérisation  au  lliermo  on  au  galvaao-cautère,  a  laquelle  on  joijit  des 
irrigations  antiseptiques  et  des  injections  modilicatrices.  Dans  un  cas, 
Cbaput^  a  employé  avec  succès  des  attouebcments  à  !*acide  nitrique 
pour  cautériser  et  détruire  la  muqueuse  intestinale,  cl  le  tamponne» 
ment  du  vagin  pour  immobiliser  la  pami  vaginale  et  obturer  en  même 
temps  la  tistule* 

1,  Ctiïiput.  Traitemcjit  de  rantts  contre  nature  ri  de»  fiafu!es  entéfù^^etgimaim» 
tlull.  et  Mcm.  de  la  Soc.  de  chir.»  isuti,  t  XXU,  sêaact*  ûu  13  inuL 
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Lorsque  ces  moyens  échouent,  on  a  recours  à  Vavivement  et  à  la 
suture.  Celle  opération,  après  plusieurs  tcwtatives,  réussit  à  oblitérer 
la  fistule. 

Lorsque  au  lieu  d'une  fistule  il  s'agit  d'un  véritable  a7ius  contre 
nature  vaginal^  lorsque  l'intestin  vient  par  tout  son  calibre  s'ouvrir 
dans  le  vagin,  les  difficultés  du  traitement  sont  tout  autres,  et  la  con- 
duite à  suivre  différente. 

Trois  méthodes*  sont  alors  en  présence  :  1"  la  section  de.  l'éperon  et 
Tavivement  ;  2*"  la  dérivation  des  matières  et  S**  la  suture  directe  de  la 
perforation  :  celle-ci  s'exécute  par  le  vagin,  par  la  voie  sacrée  ou  par 
la  laparotomie. 

Section  de  l'éperon  et  avivement.  —  C'est  le  traitement  de  l'anus 
contre  nature  :  l'éperon  est  sectionné  soit  avec  l'entérotome  de  Dupuy- 
Iren,  soit  avec  les  pinces  de  Verneuil.  Lorsque  le  cours  des  matières 
s'est  rétabli,  et  que  la  continuité  du  bout  supérieur  avec  le  bout  infé- 
rieur est  réalisée,  on  avive  dans  un  second  temps  le  pourtour  de  la 
fistule,  et  on  la  suture. 

Ce  procédé  çst  difficilement  applicable  :  l'éperon  est  peu  accessible, 
le  bout  inférieur  est  souvent  obstrué  ou  très  rétréci.  La  suture  échoue. 
Dans  un  seul  cas,  celui  de  Bidder,  la  guérison  s'en  est  suivie. 

2**  DÉRIVATION  DU  COURS  DES  MATIÈRES.  —  Le  colpocleists  OU  oblitéra- 
tion du  vagin,  a  été  proposé  par  Simon.  L'opération  est  précédée  de 
l'établissement  d'une  large  fistule  vagino-rectale  :  le  vagin  devient  un 
diverlicule  du  rectum.  Cette  méthode  a  tous  les  inconvénients  que 
nous  avons  signalés  à  propos  des  fistules  vésico-vaginales. 

La  voie  de  dérivation  proposée  par  Casamayor  est  déjà  préférable. 
Elle  consiste  à  établir  une  communication  entre  la  partie  de  l'intestin 
située  au-dessus  de  la  fistule,  et  le  rectum.  Pour  cela  on  introduit  par 
la  fistule  l'une  des  branches  d'une  pince  longue  et  courbe  spéciale  : 
l'autre  branche  est  introduite  par  le  rectum.  En  serrant  la  pince,  on 
détermine  le  sphacèle  des  parois  recto-intestinales,  comprises  entre 
l'extrémité  des  mors,  et  la  communication  ultérieure  qui  s'ensuivra 
sera  une  voie  de  dérivation  pour  les  matières,  un  mode  de  guérison 
pour  la  fistule. 

V^erneuil  a  modifié  de  la  façon  suivante  le  procédé  de  Casamayor  :  il 
propose  :  i''  de  perforer  la  cloison  recto-vaginale  à  l'aide  d'un  trocart 
courbe,  à  i  centimètre  environ  au-dessous  de  \ix  fistule,  puis  de  passer 
un  tube  de  caoutchouc  ;  2**  de  perforer  de  la  même  manière  la  cloison 
iléo  rectale  à  3  centimètres  environ  au-dessus  de  la  première  ponc- 
tion, et  passer  un  second  tube  de  caoutchouc  ;  3"*  de  réunir  solidement 
les  deux  chefs  rectaux;  il  en  résulte  une  anse  dont  les  deux  chefs 

1.  Narath.  Arch.  f.  klin.  Cliir.,  LU,  2. 
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soHeni  par  le  vagin,  l'un  par  l'anus  anormal,  Taulre  au-dessous,  ct^ 
dont  la  partie  moyenne  répond  h  la  cloison  qu'il  s'afçit  de  diviser.  I  1 
ne  reste  (pi'à  serrer  ces  fils,  qui  par  leur  élasticité  opéreront  la  sec  — 
tion. 

Enfin  Lauwers  a  ^uéri  une  malade  en  incisant  par  le  rectum  la  cloi- 
son iléo  r(îctah\  et  en  introduisant  i)ar  cet  orifice  la  branche  dnwra 
entérolomc»,  il  ol)tint  ainsi  un<»  large  communication  iléo-rectale. 

Ces  opérations  sont  absolument  contre-indiquées  lorsque*  la  fisiulcî 
siège  à  un  niveau  élevé  sur  l'intestin  grêle,  ce  qui  serait  très  préjudi- 
ciable au  |)oint  de  vue  de  la  digestion.  Cette  suppression,  même  lors  - 
qu'elle  porte  sur  une  portion  moins  étendue  de  l'intestin  grêle,  nesl 
pas  à  dé(laign<'r,  (H  à  C(î  point  de  vue  j)ar  conséquent  YUéo-rectoMomi^ 
est  infériiMire  à  l'iMitéro-anastomose. 

L'eniéro-anaslomose  s'exécute  à  l'aide  du  bouton  de  Murpliy.  ou 
par  sutun^  directe.  Ghaput,  pour  supprimer  le  passage  des  matières 
au  niveau  de  la  fistule  au-dessous  de  Tanastomose,  a  proposé  de  lit*  r 
les  deux  bouts  de  linteslin  en  amont  et  en  aval  de  la  fistule  à  la  gaso 
iodoformée. 

L'entéro-anastomose  entre  en  parallèle  avec  la  résection  de  Tansc  et. 
Tentérorrapliie  :  elle  a  sur  cette  dernière  l'avantage,  que  l'intestin  n'e^*- 
pas  ouvert,  et  que  les  chances  de  l'infection  de  la  séreuse  sont  de  c*^ 
fait  beaucoup  moins  grandes. 

3*^  L.\  suTiKK  DMtECTK  Je  la  fistule  après  dédoublement  et  avivement 
de  ses  bords  constitue  la  seule  méthode  vraiment  radicale  :  elle  es^ 
applicable  également  aux   fistules  intestino-utérines   et  aux  fistules 
entéro-vaginales. 

Par  la  voie  vaginale,  l'opération  pourrait  être  pratiquée  d'aprc»s  Cha- 
pul*  di\  la  fa(;on  suivante  :  ouvrir  largement  le  vagin  et  le  péritoine 
a«-di*ssus  (hî  la  fistule  ;  s'aider  de  l'index  et  des  ciseaux  pour  détacher 
com[)lètem(»nl  l'anse  adhérenle  au  niveau  de  la  fistule  ;  attirer  cette 
ans(*  à  la  vulve  ;  aviver  h^s  bords  de  roriflce  intestinal  et  le  fermer  par 
un  <loul)le  étage  d<*  sutures  séro-séreuses,  ou  au  besoin  n'îséquer  l'anse 
et  faire  la  suture  circidaire.  Cette  méthode  a  procuré  un  beau  succès  à 
lîrenner. 

Mais  elle  est  dillicilenient  applicable  :  il  faut  un  vagin  large  ou  sufîi- 
samment  dilaté,  il  faut  surtout  (jue  l'anse  intestinale  ne  soit  pas  au 
voisinage  de  la  fistule  envelop[)ét'  d'a<lhén»nces  inextricables. 

I.a  voie  sacrée  permet  un  accès  sans  doute  facile  sur  la  fistule  :  mais 
ell(^  çoiislitue  un  trauinatisnu»  grave.  Les  dangers  de  l'inoculation  du 
péritoine  ur  sont  pas  moindres  de  ce  coté  qu'ils  ne  le  sont,  si  on  opère 
par  la  voie  al)(lominah\  et  la  laparatomie  Jious  semble  plus  sûre  et  plus 
fav(>rabh\ 

1.  /."('.  cit.,  »'t  l»ri\ssc  m  'ilicale.  l.s'.M». 
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La  voie  abdominale  constitue  une  voie  d'accès  vers  la  iistulc  à  la 
fois  simple,  facile  et  large. 

Le  but  à  atteindre,  c'est  de  décoller  Tinteslin  de  ses  adhérences  au 
niveau  de  la  fistule  et  dert  pratiquer  l'oblitération. 

Si,  après  dissection  et  libération  de  l'inteslin,  l'anse  est  trop  réduite 
ou  paraît  trop  altérée,  on  résèque  la  portion  qui  correspond  à  la  fistule, 
et  on  réunit  par  une  suture  circulaire  le  bout  suj)érieur  au  bout  infé- 
rieur. 

I^s  Allemands  pratiquent  dans  ce  cas  ce  qu'ils  appellent  «  Tisole- 
ment  ou  la  séquestration  de  l'anse  perforée  ».  Dans  ce  but,  on  sectionne 
le  bout  supérieur  de  l'anse  avant  la  fistule,  et  le  bout  inférieur  après  la 
fistule  :  on  a  ainsi  quatre  orifices  dont  deux,  plus  importants,  corres- 
pondent l'un  au  bout  stomacal,  l'autre  au  segment  anal  de  l'intestin. 
On  réunit  ces  deux  orifices  par  une  suture  circulaire. 

Quant  aux  deux  autres  orifices,  qui  appartiennent  à  l'anse  isolée,  et 
qui  conduisent  à  la  fistule,  on  les  ferme  tous  deux  par  invagination,  ou 
bien  on  les  suture  à  la  peau  en  anus  contre  nature,  ou  enfin  on  ferme 
l'un  et  Ton  fixe  l'autre  à  la  paroi  (Ghaput).  Cette  méthode  de  l'isole- 
ment a  donné  deux  beaux  succès  à  Erlach  et  à  Narath,  mais  avec  per- 
sistance de  fistules  à  la  peau. 

Ces  interventions  sans  doute  sont  graves  :  leur  gravité  vient  de  ce 
que  l'intestin  est  ouvert  dans  le  péritoine  et  peut  infecter  la  séreuse. 
L*intervention  par  la  laparotomie  constitue  cependant  à  l'heure 
actuelle  la  méthode  de  choix  du  traitement  des  fistules  entéro- vagi- 
nales :  elle  semble  préférable  à  la  libération  de  la  fistule  pratiquée  par 
la  voie  vaginale. 

Quant  à  chercher  quelle  est  la  meilleure  façon  de  procéder,  quelle 
est  de  l'cntérorraphie  ou  de  l'entéro-anastomose  avec  ligature  des 
deux  bouts  à  la  gaze  iodoformée  la  meilleure  méthode,  les  faits  ne 
sont  pas  actuellement  assez  nombreux  pour  permettre  de  le  dire. 

111.  —  Fistules  intestine-utérines. 

Autant  sont  fréquentes  les  fistules  vaginales,  autant  sont  rares  les 
fistules  utérines.  Neugebauer  cependant  a  pu  en  rassembler  31  obser- 
vations*. La  plupart  concernent  des  femmes  enceintes  ou  réccmimonl 
accouchées  ;  d'autres  fois  (7  cas)  la  fistule  se  produit  en  dehors  de 
l'accouchement  et  de  la  grossesse,  par  rupture  d'un  hématoinètre, 
suppuration  de  fibromes.  Toujours  la  lormation  de  la  fistule  a  été  pré- 
cédée d'une  péritonite  adhésive. 

La  communication  de  l'utérus  s'était  établie  avec  l'estomac  (2  fois), 
avec  le  rectum  (9  fois),  avec  l'S  iliaque  (3  fois;  et  dans  les  autres  cas 
avec  l'intestin  grêle. 

1.  Neugebauer.  31  obs.  de  fistules  uléro-inleslinales.  Rev.  de  (iyn.  et  de  Cliir.  abd., 
1898,  n»  3,  p.  580. 
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Il  y  e-ut  giiérison  clans  14  cas,  dont  1 1  fois  spontanément,  apK'S  qu'cni 
eut  retiré  de  l'utérus  los  débris  de  fd'tus  qui  étaient  la  raison  de  1  a 
fistule. 

La  meilleure  thérapeutique  consiste  en  effet  à  supprimer  la  cause,  le 
corps  étranger,  le  fœtus  retenu  et  décomposé. 


ARTICLE   V.  —  DIFFORMITÉS  DE  LUTÉRUS 

Les  difformités  de  l'utérus  consistent  dans  Vatrésie  et  la  sténose  du 
col,  dans  Vatrophie  ou  Y  hypertrophie  de  l'organe. 

A,  Atrésie  du  col.  —  C'est  Fimperforation  ou  l'occlusion  du  museau 
de  tanche. 

Congénitale,  elle  coïncide  avec  d'autres  malformations  et  entraîne 
des  accidents  de  rétention. 

Acquise,  elle  est  consécutive  à  la  chute  des  eschares  après  raccoi*- 
chement,  h  des  cautérisations  intempestives,  à  des  amputations  du  col 
mal  faites,  à  des  ulcérations  inflammatoires  du  col.  Elle  pourra»*' 
encore  se  produire  spontanément  par  les  progrès  de  Tàgc  (Pozzi). 

Les  accidents  auxquels  expose  l'oblitération  de  rorificc  externe  d*-* 
col  varient  suivant  que  la  femme  a  ou  non  atteint  la  ménopause. 

Lorsque  la  femme  a  dépassé  la  ménopause,  l'atrésic  du  col  ne  s<^ 
traduit  par  aucun  symj)tôme,  l\  moins  qu'une  infection  préexistante  dC^ 
la  cavité  utérine  ne  détermine  une  accumulation  de  produits  septiqucs^ 
de  sécrétions  ou  de  gaz  dans  la  cavité  du  corps  (hydromélrie,  pyomè^ 
trie,  physomélrie). 

Chez  la  femme  encore  réglée,  aux  accidents  précédents  se  joignent 
la  rétention  des  règles,  Xhéinatométrie  et  V hématosalpinx. 

Le  traitement^  consiste  à  ouvrir  le  col  par  une  incision,  à  lui  main- 
tenir un  calibre  suflisant  par  la  dilatation  avec  les  bougies  de  Hegaret 
à  désinfecter  la  cavité  utérine  par  le  drainage  ou  le  curettage. 

H.  Sténose  du  col.  —  La  sténose  est  le  rétrécissement  du  col. 

L'orilice  externe  chez  une  nullipare  varie  de  2  à  4  millimètres  de  dia- 
mètre pourPajot;  l'orifice  interne  doit  admettre  une  sonde  de  4  milli- 
mètres de  diamètre.  Il  y  a  sténose  lorsque  les  orifices  du  col  ont  perdu 
ces  dimensions. 

La  sténose  porte  sur  Torifice  externe  ou  sur  l'orifice  interne. 

Sténose  de  Voriftce  externe.  —  I^^iie  varie  comme  degré  depuis  les 
dernières  limites  de  l'orilice  normal  jusqu'à  l'orifice  capillaire;  l'orifice 
sténose  peut  être  déplacé,  rejeté  de  coté.  Le  col  a  changé  de  forme  : 
les  cols  en  éteignoir,  en  soupier,  en  trompe  d'éléphant,  le  col  tapiroîdc 

1.  Sirns.  On  Ihe  .surf/îcut  Ireafineni  of  aienoses  of  the  cervix  uleri.  Amer.  Gvn. 
Tr..  1S7S,  ]).  ii4. 
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sont  les  formes  que  l'on  voit  coïncider  avec  la  sténose  du  col.  Ce  sont 
là  autant  de  malformations  congénitales  du  col. 

L'orifice  externe  est  d'autres  fois  sténose  par  une  cause  pathologique 
et  acquise  :  la  cause  la  plus  fréquente  est  l'amputation  du  col  ou  Topé- 
ration  de  Schrœder,  dans  lesquelles  l'affrontement  des  muqueuses  a 
été  mal  réalisé  ou  ne  s'est  pas  maintenu.  J'en  ai  observé  deux  exem- 
ples avec  accidents  graves. 

Une  autre  cause,  également  très  fréquente,  réside  dans  les  cautéri- 
sations au  chlorure  de  zinc  ou  à  la  pale  de  Ganquoin  préconisées  par 
Polaillon  et  Dumontpallier  pour  le  traitement  des  endométrites.  Le 
rétrécissement  du  col  presque  fatal  à  la  suite  de  ces  opérations  les  a 
fait  rejeter  définitivement*. 

11  est  rare  que  l'oblitération  soit  complète  :  un  trajet  tortueux  per- 
siste au  centre  d'un  tissu  fibreux,  qui  envahit  tout  ou  une  partie  seule- 
ment de  la  hauteur  du  col.  Au-dessus  du  rétrécissement,  la  cavité  uté- 
rine est  dilatée  :  s'il  y  a  infection,  les  trompes  sont  en  même  temps 
enflammées  et  souvent  dilatées. 

Sténose  de  l'orifice  interne.  —  Elle  existe  dés  que  la  sonde  de  3  mil- 
limètres ne  passe  pas.  Elle  coïncide  avec  la  sténose  de  l'orilice  externe 
et  le  col  forme  alors  un  anneau  dur,  cartilagineux  (Sims). 

Elle  reconnaît  plus  rarement  que  la  sténose  de  l'orifice  externe,  des 
causes  pathologiques. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  du  rétrécissement  du  col  sont  hi 
douleur  et  la  stérilité. 

La  douleur  se  produit  seulement  au  moment  des  règles  ;  la  dysmé- 
norrhée est  mécanique,  elle  se  manifeste  sous  forme  de  coliques,  de 
tranchées  avec  irradiations  dans  tout  le  bas-ventre  et  dans  les  reins. 
I^  douleur  précède  de  quelques  heures  l'apparition  des  règles  ;  elle 
cesse,  diminue  ou  devient  seulement  intermittente  lorsque  les  règles 
paraissent. 

La  métrite,  surtout  Vendométrite  cervicale  glandulaire,  coïncide 
presque  toujours  avec  la  sténose  acquise  et  se  caractérise  par  ses 
signes  habituels.  Dans  certains  cas,  la  métrite  revêt  le  type  hémorra- 
gique. 

La  rétention  des  produits  de  sécrétion  de  l'utérus  amène  Vhémalo- 
mètrie  ou  la  pyométrie^  la  salpingite;  dans  ce  cas,  lorsqu'il  y  a 
infection  de  la  cavité  utérine,  les  trompes  sont  enflammées  et  suppu- 
rées.  La  sténose  du  col  se  complique  de  suppurations  pelviennes. 

La  stérilité  est  habituelle  :  quand  il  n'y  a  pas  de  lésions  des  annexes, 

1.  Morneau.  Des  accidents  consécutifs  à  la  cautérisation  intra-utérine  par  le  crayon 
de  pâte  de  Canquoin.  Thèse  de  Paris,  1891. 

2.  Lowe.  Case  of  atresia  of  the  utérin  cervical  canal.  Obst.  Trans.,  1887,  XXIX, 
p.  401. 
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elle  n'est  pas  fatale;  la  fécondation  peut  si*  produire  Umt  que  roblîté* 
ration  du  vo\  rresi  pas  complvle. 

Kniin,  lorsque  la  grossesse  a  lieu»  la  stenoso  du  col  entraîne  de 
praves  accidenta  au  moment  de  l'acéoucliement 

A  Texamon,  le  col  paraît  pelît,  défornu'*  ou  absenl.  Dans  1**  pnvmier 
cas  son  orilice  est  tacite  k  trouver  :  Thys té ronieire  s'y  engage,  mais 
est  vite  arrêté.  11  ne  faut  pas  alors  se  presser  <le  conclure  à  un  rétré- 
cissement, on  doit  multiplier  les  investigations  et  î^'assUrer  que  1  ins- 
trument n  est  pas  arrêté  par  un  pli  de  la  paroi  i>u  une  inflexion  du 
corps  en  avant. 

Daris  le  second  cas,  lorsque  le  col  manque,  un  Tie  voit  au  fond  du 
vagin  qu  uiu^  rieatnce  déprimée  et  rélractile,  an  niveau  ilo  laquelle  î) 
est  très  dilîicile  de  trouver  un  orillce  correspondant  au  canal  cervicaK 
Dans  un  cas  de  ce  genre,  oii  la  sténose  du  col  était  consécutive  h  une 
amputation  <lu  col,  il  me  fut  impossible  de  trouver  rurince,  don!  la 
persistimce  îles  règles  attestait  cepeudatd  l'existence- 

La  sténose  congénitale,  due  le  pluâ  souvent  h  rantéllexion,  s'aiténuo 
et  disparaît  après  la  fécondation  et  raccouchemenl,  La  sténose  acquise 
expose  h  des  accidents  graves  de  rétention  et  d*infection,  qui  ronduî- 
sent  parfois  h  l'iiystérectomie. 

Traïtement.  —  La  seciion  du  rétrécissement  a  été  pratiquée  au 
moyeu  du  liii^touri  ou  des  ciseaux  pour  Ton  lice  externe^  au  moyen  de 
rhystérotonie  de  Simpson  pfïur  ronlice  interne, 

hëieclroiijBé  a  été  préconisée  en  Amérique  parFrey  ;  Zepler*  recom- 
mande la  section  au  tïiermocautére. 

Ces  opérations  ne  sont  pas  sans  inconvénients  ;  un  a  vu  des  hémor- 
rhagics  a  la  suite  de  rfiyst*'Totomîe  interne  ;  l  électrolyse  elle-rriémp 
rroffre  aucune  garantie  el  ne  présente  aucun  avantage,  Ni  1  une  ni 
rautre  ne  sont  d'ailleurs  curatives;  elles  ne  dispeniient  pas  de  la  dila- 
tation ultérii*ure  et  ta  section  dtnt  être  seulement  conservée  pour 
faciliter  la  dilalatifin,  lorsqu'une  bride  serrée  empêche  le  passage  des 
bougies. 

La  dilatation  -  est  donc  le  trailemenl  de  choix  iles  sténoses  cangi*»- 
nitales  ou  acquises  dans  lf*squelles  les  lésions  ne  sont  pas  très  étendues 
ni  tr^^s  complexes. 

On  j»eul  se  contenter  de  praiî<pter  la  dilatation  de  temps  en  temps. 
d*une  façon  intermittentep  a  la  veille  des  règles  par  exemple,  La  dila* 
tation  brusque  en  une  seule  séance  est  préférable. 

On  commence  à  dilater  pendant  [plusieurs  jours  b'  col  avec  les  lami- 
naires. Lorstpje  le  calibre  aiiisi  obterui  j>ermet  le  passage  des  bougies, 
on  |*rocéde  dans  la  même  séance  h  la  dilatation  en  utilisant  toute  la 

i*  Zepk'r.  Sem    mi'd.,  nm.  CLXXXVI. 
l»87.  BU,  XIV.  |i.  tb^. 
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série  des  in&truinents  de  Hegar.  L'utérus  est  maînteim  tamponne  peii- 
danl  quelque  lemps.  A  raction  dilatatrice  des  boug'ies  se  joint,  dans  le« 

sti^noses  ccmiïpnil^iles,  une  induence  dynannique  qui  met  en  aclîvii/*  la 

'  vitalité  insurtisaute  de  ces   utérus  infantiles  et  suflit  h  j^uérir  d'une 

façon  déimitive  une  sténose,  quîcommefiçait  à  déterinincr  des  accidents, 

Ui  dilatation  di>it  élre  pratiquée  avec  toutes  les  prérautions  antisep- 
tiques nécessaires  en  pareil  cas  ;  ces  précautions  perniettront  d'éviter 
à  l'avetM'r  les  accidents,  la  péritonite^  par  exemple,  qu'on  a  vu  autre* 
fois  rompliquerla  dilatation 

Pour  Riaint'jaîr  délinitif  le  résultat  obtenu .  on  a  utilisé  les  liges  întra- 


Fig.  98.  —  Tigt»  in Ira-u ténue  de  PelîL 


91),  —  Lu  rn<^  nu*  vui^  en  ftH"^^ 


utérines  laissées  à  demeure  pendant  plusieurs  mois.  Lefour^,  Petit ^  ont 
proposé  des  modèles  différents  de  ces  tiges  înlra-uténnes,  en  métal, 
dont  le  contact  peut  être  toléré  [>ar  Tu  té  rus  sans  incident*  (fig.  98  et  90/  ; 
elli^s  ontdunné  dans  le  Irailenicnl  des  sténoses  ducol,  cotigénitales  ou 
consécutives  à  des  cautérisalions  intempestives  avec  le  crayon  de  chlo- 
rure de  zinc,  de  très  bons  résnllats. 

La  lige  doit  avoir  une  longueur  moindre  que  la  cavité  utérine  et  ne 
dépasser  tpie  de  qneUpics  millimétrés  le  niveau  de  To  ri  lice  interne  du 
col.  l^T  seule  contre-indication  de  leur  emploi  réside  dans  rexistence  de 
iésions  inflammatoires  péri**itérines  {voir  [>*  181)* 

Cerlains  auteurs  ont  pratitjué  la  dilaUiiion  mngîanie  ;  ils  ont  ajouté 
ta  dilatation  des  sections  variées  sur  W.  coL  Munde,  Fritscli,  Simpson 
et  d'autres  ont  proposé  des  procédés  dilTérents*,  Defontaine  pratiqua 

l  Li>e    Ânicr  Journ,  of  Obsl.,  iiiHK,  p.  mi. 

S.  Lf^fi^itr  Congrèâ  de  tiyrtiJculogîe  de  Bai'deîiux.  iHUâ. 

3  l'etil,  Si^ni.  gynéc,  l^îm,  p.  tm. 

4.  Pirhevîiï,  Dt»  indivaliotm  dfH  litjeft  iitfrti-tttétint*s,  Sém,  gynéc^  iSSIi^  ii"   4-, 

$^  Cliahry.  Oe  ht  ntfH*t»e  titt  tM  th  itiUhmn.  TlK'iie  de  PeIihs.  IM@!^, 
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dans  CCS  cas  Vhystérolomie,  qu'il  appelle  sphinctérotomie.  Il 
un  inconvénient  commun,  c'est  de  laisser  le  col  exposé  pluî 
rétraction  et  de  nouveau  à  la  sténose.  Aussi,  dans  les  ca* 
vaul-il  mieux  avoir  recours  à  un  autre  procédé. 

Lorsque  la  sténose  du  col  est  d'origine  traumalique  et 
cicatricielle,  la  dilatation  ne  suffit  plus  à  la  traiter  ;  il  faut 
une  opération  plus  complexe,  à  la  slomatoplaslie  ;  celle-ci 

d'exciser  le  rétrécissemeni 
blir  la  continuité  des  muqu( 
nale  et  utérine,  c'est  en  S( 
amputation  du  col  qui  se  f^ 
ou  atypique,  suivant  les  es 
laquelle  on  doit  surtout  s' 
assurer  le  contact  et  la 
définitive  des  deux  muque 
Dans  un  cas  où  il  m*ét 
sible  de  découvrir  un  oritîc< 
d  une  cicatrice  vaginale  con 
h  une  ancienne  amputation 
dans  un  premier  temps 
cette  cicatrice  par  une  inci 
laire  :  après  libération,  le 
triciel  qui  se  continuait  ave 
excisé  près  de  l'utérus.  L\ 
plus  bas  était  introuvable 
mont  reconnu  au-dessus  d 
trice.  Le  col,  ou  du  moins  i 
inférieur  de  l'utérus,  fut  i 
cbaciue  côté  par  deux  incisi 


Fig.  100.  —  Evidomenl  coinmissural 
du  col  (Pozzi). 


versales  et  la  muqueuse  vaginale  réunie  à  la  muqueuse  utéri 
suture  appropriée  au  catgut. 

Quel  (pie  soit  le  procédé  adopté  pour  ces  restaurations  de  V 
vicaMes  malados  ne  sont  pas  à  Tabri  des  accidents  ultérieu 
surveiller  avec  soin  la  cicatrisation  et  s'assurer,  par  des  exar 
cathétérismes  répétés  à  plusieurs  reprises  pendant  les  que 
qui  suivent  l'opération,  qu'il  ne  se  produit  aucune  tendance  à  1 

Pour  les  cols  tapiroïdcs,  Pozzi  *  a  proposé  une  opération 
laquelle  il  donne  le  nom  de  stomaloplastie  par  l'évidemenl  co 
du  col  (fig.   100).  On  commence  par  sectionner  latéralemer 
rulérus,  de  facjon  à  former  deux  longues  valves  cervicales, 
ricMire,  l'autre  suporiouro.  Par  l'ocarlement  de  ces  deux  valve 
toute  la  cavité  cervicale  se  montre  à  découvert  et  la  muqu< 

1.  I*o7.zi.  Souvpllr  opt'rat'ton  (tpplicahh  h  lu  sfênose  congénitale  du 
Mrm.    de  la  Suc.  d(M-hir..    18  U,  l.  XIX,  p.  93.  et  1  lusses  de  Chabrv  ilï 
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raîl  divisée  eu  tleiuc  moitiés  correspondani  aux  deux  valves.  De  chaque 
câté  de  cette  muqueuse,  en  haut  et  en  bas,  se  trouve  une  sut  face  avivée. 
Sur  clmcunc  de  ces  surfaces,  étroites  mais  long'ucs,  on  enlève  un  long 
lambeau  en  forme  de  coin.  Quand  ce  himbeau  est  enlevé»  îa  surface 
de  section  latéraïe  se  présente  sous  forme  duue  i^ouLtiere  aplatie 
lalérulement.  Il  suffit  maintenant  d  a  (Trou  ter  les  deux  bords  de  cette 
poutliêre  el  de  les  suturer  transversalement  dans  toute  leur  longueur, 
c'esl-à-dire  depuis  l'angle  de  rénuion  des  deux  valves  justfu  à  lorîfice  ex- 
terne sectionné,  Ainsi  la  muqueuse  externe  ou  vaginale  se  trouve  sutu- 
rée à  la  muqueuse  interne  ou  utérine,  ("elle  intervention  guérit  toujours 
lit  d  vsmruorrîié**  el  quelquefois  la  .stcrilïlé  i  elle  n'a  jamais  présenté 
auctm  inconvénient  au  point  de  vue  de  la  marclie  de  la  grossesse  et  de 
laceoueliement,  Iax  dilatation  se  maintient  toujours  suftisaute*  L'évtde- 
ment  commissural  peut  t>tre  con:?idéré  eoîuun*  une  opération  curatrice. 
Quand  la  sténose  du  col  dôtermitie  de  la  rétention  et  de  1  iufection 
du  cAié  de  l^ulérus  ou  dés  annexes,  V hijstéreciomie  s'impose  :  la  sté- 
nose, raccidenl  primitif,  passe  au  second  plan  ;  les  lésions  secondaires 
dominent  la  tliéraj»eutique, 

r.  Atrophie.  —  Il  est  d  abord  une  atrophie  eongéniiale,  ou  plubH 
due  h  urie  pré  disposai  tion  congénitale^  que  Pozzi  caractérise  du  terme 
tVaimphw  évulutive.  A  léfjoque  de  la  puberté,  alors  que  l'utérus  devrait 
prendre  sa  pari  dans  révolution  normale  et  l'accroissement  des  orga- 
nes pelviens,  I  organe  reste  petit  et  conserve  sa  forme  infanlile. 

Celle  atroplue  de  i'ulérus  coïncide  avec  un  retard  daris  réviilution 
des  cirganes  génitaux  externes  et  du  bassin.  Les  régies  sont  tardives 
ou  foui  défaut;  elles  sont  douloureuses.  Les  malades  atteintes  de  ces 
arréls  de  développement,  sont  le  plus  souvent  des  «légénérées  ;  elles 
^onl  sujettes  a  des  troubles  nerveux  variés^  rintelligence  est  obtuse, 
on  note  des  accès  d  liysléne  et  d*épilepsie. 

Contre  ces  accidents,  ou  reste  désarmé  :  le  traiteineut  local,  le 
massage,  lelectricité  restent  sans  efîet.  Le  traitemetd  général,  Tby- 
drothérapie,  aurait  plus  d'eiricacité  eu  sadressautà  la  nutrition  trou- 
liée.  La  castration  n'est  indiqtiée  qu  en  présence  d  aceidenls  doulou- 
*ux  persislanls. 

I4  atrophie  $èmle  ne  peut  être  considérée  comme  un  état  patlio lo- 
gique: chez  toutes  les  femmes,  apW^s  la  ménopause,  Intérus  diminue 
tlv  vtduaie.  Cette  diminution  peut  aller  même  jusqu'à  latropliie  sans 
ipi'il  en  résulte  de  troubles  sérieux  :  t  utérus  devient  un  moignon  informe, 
il  présente  le  volume  dti  col  normah  (^elte  atropine  s'observe  surtout 
chvz  les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d  enfants - 

Lati'ophte  survient  encore  dans  la  période  d'activité  delà  femme', 

I  Thorn.  Beilrtifji*  zur  Lehve  vnn  tht*  Altuphia  Vtt^ri,  Zettsch,  t  Keb  iï.  Gyn.,  185(0, 
Bd.  XX U  l>  i)7.  —  A.  Dôderïi'irK  lik  Atrophia  UUn^  Ifi  Uandbueli  der  Uyniikulogie 
%r»o  Vdt,  Wiesbadea,  UU7»  l.  II.  n.  3^1. 
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Elle  cofistîiuc  une  affection  plus  inléressanic  au  point  de  vue  pailiogé- 
nique  que  par  les  iiccitlenls  tlonl  elle  est  la  source  el  loccasion. 

Elle  se  produit  à  la  suite  de  I  accouchement^  en  vertu  d'une  hyper- 
iuvoiulîon  utérine  ou  d'une  infection  puerpérale  qui  amène  deslroubtt^ 
profonds  dans  la  nutrilion  de  l'utérus,  IVommeP,  Heitxmann*,  Gotts- 
chalk  ont  insisté  sur  le  rtVIe  de  la  lac  talion  prolongée,  des  pertes  de 
sansï,  et  en  g^énéral  des  causes  débilitantes  \ 

Kn  deliors  <le  l'a('Ciiuctjeni(*ut,  les  afTertions  de  rulérus,  les  intlain- 
mations  péri-ulérines  sont  susceptibles  d  amener  ratropliie  de  lorj^ane*. 
On  Va  viii*  encore  se  produire  à  la  suite  de  Taniputalion  du  col  (Poz») 
et  de  la  castra  tioiK 

Uirilluence  de  ces  causes  s'explique  par  les  moditicalions  quelles 
apportent  dans  la  structure  de  Tovaire*  Les  expériences  de  Weîsmann 
et  Beismann,  celles  plus  récentes  de  SokololT*  ont  mis  en  évidence  I  in- 
fluence de  l'extirpation  des  ovaires  sur  la  slructur**  du  muscle  utérin, 
qui  s  amincit,  et  s  atrophie  i  on  sait  d  ailleurs  que  Kelly*  a  cherché  à 
utiliser  cette  influence  en  proposant  la  castration  dans  le  traitement  dea 
inétrites  rebelles. 

C'est  de  la  même  façon  «pi^oii  peut  interpréter  rinilucnce  des  mala- 
dies générales»  de  la  tuberculose,  de  la  chlorose,  île  la  syphilis,  du 
diabele,  du  mal  de  lirigld,  d^' la  maladie  de  BaBedow/ 

On  décrit  deux  types  de  superirvvolutiou  utérine. 

Dans  Vatrophie  molle ^  ou  atropine  excentrique  de  Scanzont,  la  mus- 
cidature  de  Tutérus  a  (lerdu  de  8on  épaisseur  et  de  sa  tonicité,  mais  la 
luii^'ueur  de  la  cavité  utérine  est  conservée. 

Dans  Vatrophie  sclérense  ou  atrophie  concentrif|ue,  les  pro|Rïrlions 
entre  la  cavîté  et  le  nmscle  sont  les  mêmes,  mais  tons  deux  ont  dimi- 
nué dlmfïorlance, 

L'alruphie  utérine  n'olîre  aucun  danger  ;  elh*  eidraîne  comme  consé- 
quence la  stérilité.  Elle  peut  guérir  lorsque  Vaniénorrhée  n'est  pas 
coni|>lrte,  H  que  les  ovaires  ne  sont  jjas  tro|ï  altér<f*s. 

Le  traiiemcni  doit  être  surtout  général;  localement  on  utilise  les 
injections  vaginales  et  les  irrigations  rectales,  portées  h  une  haute 
température,  pour  réveiller  1  activité  tlu  niuscle  utérin  ;  les  courants 
électriques  continus  ;  Ir  massage. 

Ù,  Hypertrophie,  —  î/hypertrophie  totale  de  Tutérus,  porlnnt  a  la 
fois  sur  le  col  et  sur  le  corps  est  exceptioniudle.  Polaîllon  '  a  rapporté 


t,  IleiUmîijiti.  Cenlr.  T.  Ges^uni.  Tlier,  lt$S9,  p.  153* 

3.  Bouquet.  Dt^  atraphie»  ni^rittfs  po*tpm*rpémi**ë.  TU    fit*  PiU'iâ,  1S!I5. 

4.  Brioudt'.  Ifes  srîerof^es  c/t*  i*tftéri/s.  Th.  dr  Parii*,  IH%. 

5.  SakoJoif,  Arflu  f,  G^mvk.,  iWà.  t.  L\.  p,  lU. 

«.  Keliy.  Amer.  4t>urri.  of  ObsL*  \mi,  t.  XX,  p.  18a. 
7.  Polaitlon.  Union  méd.*  S2  now  \Wl, 
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un  ras  intéressant  de  gigantisme  ulériii,  dans  lequel  l'hyperiroplue 
porl-ait  ti  la  fois  sur  le  corps  cl<!  lutérus  el  sur  la  portion  sus-vaginaU? 
de  SDii  col.  L' utérus  occupait  tout  1  abdomen  ;  il  avait  conservé  sa 
forme  et  ne  portait  aucune  lumeur- 

L'hy(»erlrDphic  du  corps  de  Tu  16  ru  s  accompagne  encore  les  fibromes 
(voir  Fibromes). 

Kn  dehors  de  ces  cas,  riiypcrtrophic  de  Tutérus  est  toujours  pariieiie 
et  porte  exclusivement  ii;ur  le  col  K 

L'hypertrophie  «hi  col  |>eui  elle-m^me  porter  sur  sou  segment  sujîé- 
rieur,  8us-vaginal*j  uu  sur  son  segment  in férieurt  sous-vaginaL  l*a  pre- 
mière ncctimpagne  souvent  le  prolapsus  utérin'*  (voir  P7-Qlûpsu$)  ; 
ratjtre  exi^tr  isolement,  et  noiïs  intéressera  seule  ici*, 

Lliypertrophie  de  la  portion  sous-vaginale,  ou  hypertropliie  du 
museau  de  lanclie  est  congénitale  ou  acquise. 

Cofttjénitate,  elle  est  due  à  un  Imuble  di'  dtVveloppement ;  l'hyper- 
trophie porte  principalement  sur  la  lèvre  antérieure,  constituant  le  col 
dit  tapiroide.  i^e  col  hypertrophié  est  d'autres  fois  conique  ou  cylin- 
drique ;  il  est  en  même  temps  atteint  de  sténose, 

\cipii^e.,  eth*  recotnjaît  pour  cause  les  lésions  inlhunniatoires,  et  plus 

Icialemenl  la  méiritc,  les  Iraumatismes  portant  sur  le  cot  et  1  accou- 
chement*. 

L  hvp"*rtniplii<*  porli*  à  la  fois  sur  les  Irais  diamètres  du  en]  La  lon- 
gueur du  se^u^meat  vaginal  hypertrophie  varie  entre  3  el  7  centimètres. 

Les  lésions  qui  la  caractérisent  varient  avec  la  cause  qui  a  déterminé 
rhvpertropliii' 

1°  L*hypertrophie  d  origine  éooluti^e  porte  à  la  fois  sur  tous  les  élé- 
ments. La  muqueuse  est  saine  i  Huguier  cependant  a  signalé  u[ie  dila* 
iation  des  fcdlicnles  muqueux*  qui  avoîsinent  1  ouverture  du  col»  et 
ejÊphquent  l'écoulement  muqueux  abondant  qu  on  observe  souvent 
daits  ces  cas*  Le  tissu  musculaire  est  très  développé.  Ollivier*  a  trouvé 
dans  im  cas  des  fîhres  musculaires  beaucoup  plus  grandes  qn*à  l*état 
normalf  reliées  entre  elles  par  une  quantité  fie  tissu  cotijonctif  qui 
dépassait  celle  que  Ton  trouve  dans  l'utérus  sain.  De  nombreux  vais- 
seaux dilatés  se  reiîcontrent  surtout  dans  la  profondeur  (Virchow), 

2"  1)  autres  fois,  riiy|ïertropliie  porte  principalemerit  sur  le  système 
vaficulaînr  ;  il  y  a  connue  une  tratisformation  érectile^  le  col  prend  la 
structure  d*un  angiome. 

3^  Lliypertrophie  consécutive  à  la  métrite  revêt  deux  formes  atïato- 
niiqucs. 

I    ICbcrmaier  Ueàet*  VervU-Hi/perfrophien  dertlemé.  Tlu  de  Wi'iPïbourg-,  1887, 
±  Huguier.  M^m.  de  TAcarl.  de  mM..  l»ii*c>,  i.  XXI IL 

3,  Le  Blond.  1-*  Corïgrè*»  fr  de  v\\U\,  imi,  p,  mu  PuHîi,  F   Akan, 

4,  linmhaiih.  A  Uottf^e  me  ni  ft  ht/perlrophiqttt;»  tftt  cal  fie  l'utëi'tts.  Tli,  du  ëlrasbourg, 

U.  DtîiiiiHHiid&s.  thjpurlrupfiie  sam-vaifi tuile  titt  c^i  de  rulèrujf.  TIl  de  Paris,  nS9i. 
©*  Ollivkr  Aiîîi.  de  Gvti.  cl  d*ObijL,  188U  p.  2i)i. 
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a.  Le  ty|>e  folliculaire  est  caraclérîsé  par  une  inrtltraUandc  glâîidcs 

de  nouvelle  formation,  liypertrophiées,  tendanl  le  plus  souvent  fi  former 
de  petits  polypes  (voir  Méiriks).  Ce  premier  type  aboutit  à  la  constUu- 
tion  de  la  deuxième  forme. 

b.  Le  If/pâ  ky^lique  est  constitué  par  (tes  kystes  \vhi^  nombreux  ap- 
pelés ;  œufs  de  Naùofit.  Ils  atteignent  jusqu'il  1  centiinelre  de  dia- 
mètre? et  sont  formés  d'une  paroi  conjonctive  recouverte  d'uni?  seule 
couche  de  ("(^llides  cyliuilnquesou  cubiques.  Les  éléments  musculaires 
sont  [>liitôt  atrophiéS)  ttissociés  et  étouffés  par  un  tissu  de  sclérose. 
Les  vaisseaux  sanguins  ont  des  parois  épaiBses  et  sont  auBsi  p  m  fondit 
ment  altérés-  La  sclérose  du  col  donne  lieu  au  touchera  une  induration 
qui  rappelle  celle  du  cartilage,  ^ 

i""  1/liyperlropliie  œdémiUeuse  est  constituée  par  un  engorgement 
liy|>éréniîijue  du  eol,  puis  par  mie  imbibition  séreuse,  ou  un  a?dème 
V  é  ri  ta  h  I  e  tl  es  1 1  s  s  us.* 

5^  Lliypertropliie  du  col  utérin  est  enfin  1res  souvent  mL^ie  /  les 
lésions  sont  complexes  et  associées.  Dans  un  cas  étudié  par  Caussade, 
et  rapporté  par  Démétriadés,  les  lésions  portaient  à  la  fois  sur  le  tissu 
musculaire,  surtout  sur  le  tissu  aonjonetif,  et  sur  les  vaisse^auîc  ;  il  y 
avait  à  la  fois  de  la  sclérose,  de  rendarlérite,  de  la  pfdébite  et  de  la 
thrombose.  Les  lésions  glandulaires  paraissent  secondaires.  Les  glandes 
avaient  presque  disjiaru,  étuuiîées  parla  sclérose  du  tissu  interstitiel. 

Les  symptômes  de  l'hy[)ertrophie  du  col  se  confondent  avec  ceu5C  de 
la  métritê  qui  la  engendrée.  La  dysménorrhée,  la  douleur  du  coït  sont 
les  signes  prédominants. 

L  examen  permet  de  constater  l'hypcrtropliie  et  de  la  distinguer  d'un 
p  0  type ,  d  '  u  n  pro  iaps  us ,  d  "  u  n  e  in  v  ers  ion . 

Le  seul  traitement  qui  convienne  à  cette  difformité,  c'est  \  amputation 
du  col  (\^\i*  MtHri(e),  Il  suffit  d*amputer  la  partie  sous- vaginale  pour 
voir  la  portion  sus-Jaccnte  rétrocéder  et  s'atrophier  peu  à  peu. 


CHAPITRE  IV 
DÉPLACEMENTS 


L'utérus  et  les  annexes  sont  susceptibles  de  se  déplacer  de  plusieurs 
manières  et  dans  différentes  directions  :  ces  divers  déplacements 
raodilienlen  même  temps  la  forme  des  organes,  leurs  connexions,  leurs 
rapports  avec  les  parois  pelviennes.  On  peut  les  diviser  en  plusieurs 
catégories  : 

!•  L'n  premier  groupe  comprend  les  déplacements  qui  se  produisent 
suivant  le  plan  vertical  ;  on  les  appelle  généralement  ndévialions  ». 
Lutérus  alors  bascule  sur  son  axe  de  suspension  ;  le  fond  se  porte  en 
avant,  c'est  Yantévei'ston;  en  arrière,  c'est  la  rétroversion  ;  An  côté 
ceslla/û/é;'ot)ersïow. 

Si  la  déviation  n'est  que  partielle,  si  le  corps  seul  se  déplace  alors 
ï^elecol  conserve  à  peu  près  sa  situation  el  sa  direction  normale,  il 
S€  produit  une  flexion  àlunion  du  col  et  du  corps  ;  et  ainsi  se  constitue 
1^  groupe  des  flexionê,  anlé  et  rétro  flexions,  latéro  flexions.  L'utérus 
oans  ce  mouvement  subit  en  même  temps  une  torsion  sur  son  axe. 

^'Dans  un  second  groupe  se  placent  les  mouvements  de  translation 
CD  masse  de  l'utérus  suivant  le  plan  horizontal.  L'utérus  s'élève  ou 
s'abaisse,  il  se  porte  en  avant  ou  en  arrière,  à  droite  ou  à  gauche.  Ce 
sont  ks  déplacements  proprement  dits  qui  comprennent  l'élévation  et 
^^^amement.  Vanté  et  la  rétroposition,  la  latéroposition  droite  ou 
gauche. 

3' L'utérus  peut  se  retourner  sur  lui-môme  comme  un  doigt  de  gant  , 
k  fond  se  renverse  vers  le  col  et  paraît  entre  les  lèvres  du  museau  de 
^ncheou  descend  dans  le  vagin  :  c'est  Vinversion  utérine, 

^'Enlin  l'utérus  ou  les  annexes  peuvent  prendre  place  dans  une  her- 
Dîe:  inguinale,  crurale,  obturatrice. 

'^s  hernies  sont  trop  en  dehors  du  ressort  de  la  gynécologie  pour 
%urcr  dans  ce  Traité  ;  leur  étude  d'ailleurs  entraînerait  beaucoup 
^ploin.  Elles  seront  laissées  de  côté. 

Nous  étudierons  successivement   les   différents  déplacements   de 
I  utérus,  \es  déviations,  \es prolapsus,  Vinversion. 

Ubaob-Lagravb  et  Lccciu.  —  3*  édit.  2S 
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ARTICLE  CREMIKJÏ.  -  DÉVIATIONS 


l/élude.  tics  déviations  de  YuifTus  duti  ùlve  précédée  de  <iiiclqucs 
eousidéralioiis  sur  la  .silunlion  normale  de  rorgaiic,  ci  sur  sa  slabililth 
C'esl  la  une  tles  questions  les  plus  discutées  ;  elle  csl  loin  d'élre  traii- 
ehée  complètement  aujourd  huî 

On  a  attribué  a  l  idérus  tontes  les  situations  possitïles  ;  <t  Que  Ion 
préjme  un  utérus,  ditGbur[Jy^  vide  uu  pîefn,  fietal  ou  adulte,  vierge 
ou  nudliparej  et  qu  ou  le  suppose  eu  position  quciconqne  sur  un  arc  de 
cercle  de  iW,  allant  de  la  verlicole  à  1  hori;Eontaie,  cette  position  a  Hé 
réellejiient  observée  et  aflirniée  comme  étant  la  po^ilion  normale,  u 

De  telles  divergences  s  expliquent,  quand  on  sonj^e  que  la  plupart 
tles  constatations  ont  été  faîtes  sur  le  cadavre  alors  que  des  influencées 
diveryi-B  sont  susceptibles  d'agir  sur  Tntérus  [)Our  modifier  sa  situalîoii. 
D'ailleurs,  même  à  I  état  normal  et  sur  le  vivant,  I  nlérus  est  mobile, 
et  celte  mobilité,  eu  changeant  soti  attituile»  a  fait  considérer  à  tort 
comme  constante  tine  attitude  qui  n'était  <pie  Iransilotre. 

Les  constatations  anatomitpies  faites  sur  le  vivant  au  cours  des 
laparotomien  montrent  rutérus  normal  en  anléversion.  En  inéme 
temps,  il  se  produit  à  l'union  du  col  et  du  eorps  une  flexion  légère, 
qui  inquime  h  l'organe  une  courbure  en  avant.  Aniéversiott  cl  unie- 
courbure,  telle  est  l'altitude  normale  de  Tutérus. 

Maïs  de  celte  attitude  normale,  rutérus  dévie  sans  cesse  cl  sous  d,es 
inlluences  diverses.  Les  e  haussements  d  attitude  su  (lisent  dé*jà  à  mobi*^ 
liser  l'utérus»  dans  la  faible  étendue  que  lui  permet  la  laxité  de  ses 
moyens  de  Ùxiié,  De  plus  les  organes  voisins  Icii  impriment  des  cbaii- 
^em**als  d'atUtude  que  provoquent  leurs  alternatives  de  réplétion  et  de 
vacuité  ;  la  distension  de  la  vessie  par  exemple  repousse  en  arrière  le 
corps  de  l'utérus  ;  la  réplétion  du  rectum  et  de  IS  iliaque  le  repousse 
en  avant.  L'utérus  jouit  donc  d*une  certaiiïc  mobibté. 

Mais  à  I  état  normal  la  solidité,  la  tonicité  de  ses  n^oyens  de  llxiléct 
de  SCS  ligaments  en  particulier,  a  facilement  raison  de  ces  changements 
d'attitude  ;  elle  les  limite  dans  leur  étendue,  elle  leur  fait  obstacle»  et 
permet  à  l'utérus  de  reprendn^  sa  place,  des  que  la  cause  qui  l'a 
déplacé  a  cessé  d'agir.  Que  les  ligaments  soient  relAchéSp  qu^îls  aient 
perdu  cette  tonicité  parfaite,  qui  est  le  meilleur  garaiil  de  la  stabilité 
de  Tulérus,  et  l'organe  gagne  en  mobilité  ce  que  les  éléments  de 
lixalion  perdent  en  résistance.  L'utérus  déplacé  dans  un  sens  donné 
nVst  plus  sollicité  de  reprendre  sa  place  première  ;  il  coirserve  Li 
jiouvelle  situation  acquise,  il  s'y  babitue,  y  revient  de  préférence  et 
spontanément;  et  ainsi  la  dètnaiion  est  consUtuée. 

Ce  qui  caractérise  donc  la  déviation,  c'egt  moins  rattitude  anormale 


i,  Charpy.  La  poiiti&n  ik  t*ukrii$.  Arcïu  de  TocoLct  de  Gyn.»  1892,  [k  STSàSQl. 
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olle-môme  que  la  (îxUé  dans  celte  attitude  vicieuse.  Fixité  et  stabilité 
dans  une  situation  défectueuse,  tels  sont  les  caractères  dominants  de 
la  déviation. 

Mais  cette  déviation,  on  le  comprend,  suppose  un  relàciiement  pri- 
mitif des  éléments  de  fixation  de  l'utérus  ;  la  constitution  d'une  dévia- 
lion,  à  quelque  type  qu'elle  appartienne,  est  précédée  d'une  période 
qui  passe  toujours  inaperçue  et  pendant  laquelle  la  mobililé  de  l'utérus 
est  augmentée.  La  mobilité  exagérée  de  l'ulérus  ne  constitue  pas  à 
vrai  dire  une  maladie  ;  mais  elle  aboutit  forcément  à  la  constitution 
d'une  déviation . 

\a  déviation  elle-même  constituc-t-elle  une  maladie,  une  affection  à 
paKavec  des  symptômes  propres,  une  évolution  spéciale?  D'aucuns 
le  contestent  ;  la  symptomatologie  des  rétro-déviations  est  confuse  ;  on 
y  voit,  à  côté  de  phénomènes  purement  mécaniques,  des  troubles  com- 
muns à  d'autres  affections  de  l'appareil  génital  de  la  femme,  et  on  se 
demande  si  dans  la  détermination  de  ces  symptômes  lîijpart  prépondé- 
rante ne  revient  pas  précisément  à  des  affections  concomitantes,  le 
plus  souvent  d'ordre  inflammatoire. 

Quoiqu'il  en  soit,  la  déviation,  quelle  qu'elle  soit,  et  dans  quehjue 
sens  qu'elle  s'effectue,  gône  et  entrave  la  circulation  de  l'utérus  :  elle 
provoque  et  facilite  l'infection,  elle  entretient  ou  aggrave  la  métrite 
avec  toutes  ses  conséquences  ;  et  la  métrite  et  les  inflammations 
annexielles  sont  souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours,  le  cortège  de  la 
'i^viation.  Quelle  soit  primitive  ou  secondaire,  la  déviation  ajoute 
encore  aux  troubles  qui  caractérisent  ces  dernières.  Primitive,  elle  est 
la  cause  occasionnelle  de  lésions  complexes;  secondaire  elle  entre- 
fenl  CCS  lésions,  graves  quelquefois,  elle  compromet  leur  traitement, 
ou  entrave  leur  évolution  spontanée. 

La  déviation  joue  donc  son  rôle  et  un  rôle  considérable  en  patlio- 
logie.  Aussi  depuis  longtemps  Tattention  des  gynécologistes  s'est-ellc 
attachée  à  Tétude  de  cette  importante  question,  et  des  solutions  qui 
permettront  de  la  résoudre.  Et  le  nombre  considérable  des  travaux 
publiés  sur  ce  sujet,  les  discussions  sans  cesse  renaissantes  qui  se  sont 
élevées  de  tout  temps  au  sein  des  sociétés  savantes,  et  en  1896  encore 
auConjTPès  de  Genève,  témoignent  assez  de  l'intérêt  passionnant  qui 
s'attache  à  cette  étude. 

Lîîs  déviations  se  font  en  avant,  en  arrière,  ou  sur  les  côtés. 

^^  laléroGersions  on  flexions,  les  torsions  de  l'utérus  ne  sont  jamais 
pnmitives  :  elles  s'ajoutent  aux  versions  dans  le  sens  aTitéro-postérieur, 
elles  ne  constituent  jamais  par  elles-mêmes  une  maladie  à  part.  Il 
suffit  de  les  signaler  et  il  est  inutile  de  décrire  avec  Schultze  dans  des 
chapitres  à  part  des  déviations,  qui  ne  jouent  en  pathologie  qu'un  rôle 
Ws  secondaire. 

Les  déviations  en  avant  et  en  arrière^  comprennent  les  versions  et 
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les  flexions.  Aux  antédémutions  correspondent  deux  types  différents, 
l'antéversion  et  Vantèflexion^  Aux  rélrodévialions  correspondeKt  éga- 
lemenl  la  réiroversion  et  la  rélroflexion.  L'analogie  clinique  de  ces 
deux  dcniières,  la  clinieuUé  de  les  dîsUnguer,  ridentUé  des  moyens 
IhérapeuUques  h  employer  établissent  entre  la  rétroversion  et  la  rétro- 
llcxîon  des  relations  telles,  qu'il  nous  semble  préférable  de  les  étudier 
dans  un  seul  et  même  chapitre. 


L  —  ÂntéverBÎon. 


Il  n'est  pas  facile  de  caractériser  et  de  délimiter  exactement  ce  cfu*oii 
doit  entendre  comme  antéversîon  patholoj^ique.  ScliultHe'  la  définit 

fl  ceiie  position  de  fulèmsdan^ 
iaqueile  V organe  pim  droit 
qu*à  létal  normal  est  stable 
dans  ta  situation  ou  le  fond 
est  dirigé  en  avaiîL  » 

De  u  X  é  1  é  m  e  n  ts  ca  ra  c  té  risen  l 
donc  1  antéversîon  :  c*esl  d'a- 
bord ta  stabilité,  la  thilé  de 
son  attitude;  c'est  ensuite  la 
dïS])arition  de  la  flexion  ou  de 
la  flexibilité,  qui  se  trouve 
normalement  au  nivt*au  tle 
rorilîce  interne  du  coL  ' 

Le  fond  de  Tutérus  se  coii- 
clie  sur  la  vessie  en  arriére 
du  pubiSx  le  col  se  porte  dirt*c- 
tement  en  arriére  {Rg  101). 
L'utérus  est  plus  large,  plus 
épais  :  il  est  toujours  enflam- 
mé. Des  adhérences  en  arriére 
fixent  le  col  dans  sa  situation 
haute  :  maïs  on  n*a  jamais  signalé  d'adhérences  en  avant  entre  la  ves- 
sie et  l'utérus. 

Étiologle.  —  L*anté  version  est  rare  ;  les  antédéviations  dail  leurs 
sont  proportionncUenienl  beaucoup  plus  communes  que  les  rôtrodévia- 
tioDS, 

L'antéversion  est  presque  toujours  une  déviation  acquise  :  elle  suc- 
cède à  raccouchement.  On  lobservc  aussi  cbc^  les  multipares.  Dans 
un  cas  comme  dans  Tautre»  elle  est  la  conséquence  d'une  métrite»  qut 


Fig.  101. 
Antéversion  de  rutérus  (Se hulUe) . 


i.  ScbulUc,  Traîté  des  ééviaihm  utérines;  traduil  de  l'a  (le  ma  nd  pur  lîerrRolL 
Paris.  0-  Ooin»  !884.  p,  l»2. 
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agit  de  deux  façons.  D'abord  la  métritc  modifie  r.existcnce  de  l'organe 
el  diminue  sa  flexibilité  ;  ensuite  elle  augmente  son  volume  et  son 
poids.  L'utérus  plus  rigide  et  plus  lourd  s'incline  en  avant  :  la  pression 
des  anses  intestinales  agit  sur  sa  face  postérieure  pour  contribuer  à 
renforcer  la  déviation. 

Alamélrite,  comme  cause  d'anléversion,  il  convient  d'ajouter  encore 
les  exsudats  paramétri tiques,  la  paramétrite  postérieure  surtout 
(Schullze);  celle-ci  agit  sur  le  col  seul,  l'attire  en  arrière,  et  force  le 
fond  à  s  incliner  davantage  du  côté  de  la  vessie. 

Dans  quelques  cas  rares,  l'antéversion  est  la  conséquence  d'un 
myomc  développé  sur  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  (Sims). 

Symptômes.  —  L'antéversion  débute  rarement  d'une  façon  aiguë. 
Edwards  cependant  en  rapporte  une  observation  :  l'antéversion  se 
constitua  brusquement  à  la  suite  de  vomissements  opiniâtres  occasion- 
nés par  le  mal  de  mer. 

En  général  l'antéversion  se  réalise  d'une  façon  insidieuse,  et  les 
symptômes  qui  la  caractérisent  s'accentuent  progressivement. 

Ce  sont  surtout  les  symptômes  de  la  métrite,  qui  la  traduisent,  et  ce 
sont  ces  phénomènes  qui  caractérisent  le  syndrome  utérin.  Les  trou- 
bles vésicaux  prennent  souvent  une  importance  prédominante  :  les 
malades  souffrent  en  urinant,  les  besoins  d'uriner  se  répètent  plus 
souvent;  ils  s'accompagnent  de  douleurs  vives,  de  ténesme  sans 
cystite.  La  congestion  joue  un  plus  grand  rôle  dans  la  pathogénie  de 
ces  troubles  vésicaux,  que  la  pression  même  du  fond  de  l'utérus  sur  la 
vessie. 

Du  côté  du  rectum,  on  note  quelquefois  aussi  du  ténesme. 

La  marche  est  difficile,  les  sensations  de  p.^santeur  dans  le  bassin 
saccroissenl  sous  l'influence  delà  station  verticale. 

^  note  enfin  des  phénomènes  nerveux  réflexes  à  distance,  qui  sont 
sous  la  dépendance  de  Tentéroptose  et  de  la  neurasthénie  concomi- 
^^^  (Pozzi). 

Wagnostlc.  —  Au  toucher,  le  col  est  situé  profondément  dans  le 
^^P"  :  le  doigt  a  de  la  peine  à  l'atteindre,  le  col  regarde  en  arrière. 
I^ar  le  palper  bimanuel,  on  constate  que  l'utérus  est  incliné  en  avant, 
e  long  (le  la  paroi  antérieure  du  vagin  :  cette  situation  est  stable,  ne 
^  modifie  pas  sous  l'influence  des  changements  d'attitude.  Le  col 
^continue  directement  avec  le  corps,  il  n'y  a  pas  d'angle  à  l'union 
J"  corps  et  du  col,  et  cette  rectitude  distingue  l'antéversion  de  l'anté- 


t«  cul-de-sac  postérieur  est  libre  :  le  toucher  rectal  démontre,  au 
*^in,  que  le  corps  de  l'utérus  n'est  pas  en  arrière. 

'^'O'Stéromètre  à  la  rigueur  permet  dans  les  cas  délicats  de  définir 
^«clément  la  situation  du  corps.  Il  n'est  pas  facile,  il  est  vrai,  d'intro- 
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(iuirtî  riiistrument;  il  faut  atlirer  forlemcnt  le  col  avec  une  pince,  cl 
♦Imprimer  la  commissure  postérieure  de  la  vulve  pour  ahaiï^ser  I*^ 
tuaiicliu  (le  liostrument. 

Le  diaguQiîitîc  de  1  an  té  version  est  donc  Irès  simple  :  l'erreur  la  plus 
fr^*(|uente  consiste  h  prendre  le  fond  de  f'uiérus  pour  un  fibrome  dévc- 
la|ipé  au  niveau  de  la  paroi  aulêrieure.  La  rétfulanté  de  Tutt^rus,  qui 
couiâcrvc  i^a  forme  génr^ralet  permet  fl  iM oigne r  celle  idée  *  ou  iloil 
d'ailleurs  se  rafipeler  que  Tu  té  rus  en  a  nié  vers  ion  est  toujours  aticniL 
de  mélrîte,  c'csst  iWlire  pluîï  ^ros  que  nornïaiement* 


Traitement*  —  Le  Irai  Le  ment  doit  s  adresser  î^urtoul  h  la  cause,  îi 
la  mt'înie.  Dans  ce  but  le  repos,  les  injections  vaginales  cl  mu  des,  la 
thérapeutique  tntra-utérine  par  les  crayons  d  iodoforme,  et  au  besoin 
le  curettage  rendront  de  grands  services.  Dans  bon  nombre  de  cas, 
ce  traitement  sutllt  à  faire  disparaître  les  troubles  dont  se  plaigneni 
les  malades.  Lursqull  existe  en  même  temps  un  peu  d'empAtemeol 
♦lans  le  cuLde-sac  postérieur,  une  paramétrite,  le  massage  léger  et 
métbodique  peut  être  utile. 

Lorsque  malgré  ce  traitement  les  malades  continuent  à  soufTrir,  il 
convient  alors  seulement  de  s'adress^er  à  la  déviation  }*i*ur  la  réduire. 

PluâienrB  moyens  ont  été  proposés. 

La  ceinture  hypogastvique  agît  indirectement  en  soutenant  lu  paroi 
abdominale,  en  refoulant  en  arrière  la  masse  intestinale,  dont  la  pn*s- 
sion  se  fait  moins  sentir  sur  le  Tond  de  rnlériis.  lille  agit  surloul  sur 
renU'^roptosc  et  ne  fait  rien  contre  la  déviation  elle-même 

Les  pessaires  ont  été  utilisés  :  on  se  sert  alors  d*nn  pessaire  ordi- 
naire, counjie  le  simple  anneau  de  Durnontpallier,  qui  ai^it  ?^nrlout  en 
distendant  le  fond  du  vagin,  et  ne  moditle  gui*rt*  l'anléversitui. 

Certains  mudéb*s  ont  été  particulièrement  recommandés  '  tels  sont 
les  pessaires  en  cerceau  diï  rfraily-lb'Wïtt.  le  pessairc  de  Gaillard- 
Thomas  à  double  brandie  postérieure  ou  le  pessaire  deCalabin  Tous 
ces  pessaires  sont  destinés  î^i  agir  sur  le  corjïs  de  Tulérus  h  travers  le 
cul  de-sac  antérieur.  Mais  bï^aiicoujï  de  malades  ne  peuvent  les  sup- 
porter, et  souffriMil,  davantage  lorsqu'ils  sont  en  place, 

Les  tiges  inim-uiërmes  ne  peu  veut  guère  changer  la  situation  df* 
rutêrus:  elles  modilient  f)lutùt  les  flexions  que  les  versions  (voir  plus 
loin.   p.  360). 

Sims  a  proposé  pour  les  cas  rebelles  une  opera/ion»  qnteonsisteà 
raccourcir  la  paroi  antérieure  du  vagin,  par  une  résection  transversale* 
Il  fail  un  f>li  a  la  paroi  supérieure  du  vagin,  un  pli  transversal,  et  lavivc 
a  >ia  hast*  et  alTronte  les  lèvres  de  la  partie*  erueutée  par  une  partie 
appropriée- 
Cette  opération  n'a  pas  été  souvent  pratiquée,  non  seulement  parc*e 
que  sa  valeur  est  contestable,  mais  aussi  et  surtout  parce  qnil  est 
rare  de  %'oir  Tante  version  résister  au  traitement  de  ta  métrite. 
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Plutôt  que  (le  pratiquer  l'opération  de  Sims,  dont  reflicacito  no 
nous  semble  pas  prouvée,  nous  préférerions  pour  les  cas  rebelles 
recourir  à  \  hysléropexie  abdominale  antérieure. 


11.  —  Antéflexion. 

L'anléflexion  pathologique  est  plus  commune  que  Tantéversion. 

Od  la  définit  avec  Schultze  «  cette  position  dans  laquelle  le  fond  de 
l'utérus  es!  dirigé  en  avant  d'une  manière  plus  stable  qu'à  l'état 
normal  avec  une  flexion  durable  sur  sa  face  antérieure  ». 

A  l'état  normal,  l'utérus  est  en  antéflexion  légère;  mais  sa  flexibi- 


a  b  c 

Fig.  102.  —  Variétés  d'antéflexion  de  l'utérus  (G.Thomas), 

rt,  ccrvico-corporeUc.  —  b,  cervicale.  —  c,  corivorclle. 

'i^'^' lui  laisse  une  certaine  mobilité,  qui  permet  à  l'angle  de  flexion  de 

souvrir  et  de  se  fermer.  Ce  qui  caractérise  Tantéflexion  pathologique, 

^^^t  moins  l'exagération  de  la  flexion  de  l'utérus,  que  la  lixité  de 

f*  attitude,   due  elle-même  à  la  rigidité  de  l'utérus;  l'utérus   cîi 

ûDléllexion  pathologique  est  fixé  dans  cette  attitude,  et  l'angle  anor- 

'^^l  que  fait  l'axe  du  corps  avec  celui  du  col  n^ste  invariable  et  cons- 
tant. 

Anatomie  pathologique.  —Gaillard-Thomas  distingue  trois  varié- 
*^'s  d'antéflexion  pathologique  (fig.  102}  :  l**  \sl  /lexion corporelle,  dans 
laquelle  le  corps  est  fléchi  sur  le  col,  qui  garde  sa  situation  normale; 
^^^lltxion  cervicale  dans  laquelle  le  col  est  fléchi  sur  le  corps,  qui 
^"  contraire  a  gardé  sa  situation  normale  ;  enfin  3**  la  flexion  cervico- 
corporelle  dans  laquelle  les  deux  s(»gments  sont  fléchis  l'un  sur 
'"autre. 

Sangle  de  flexion  est  variable;  ce  qui  veut  dire  que  l'antéflexion 
présente  plusieurs  degrés,  suivant  que  l'angle  est  obtus,  droit  ou  aigu. 

L'angle  ne  siège  pas  toujours  au  niveau  du  col  et  du  corps  :  la 
flexion  se  fait  quelquefois  plus  haut  sur  le  corps,  d'autres  fois  l'angle 
S'^gcplus  bas  sur  le  col  même.  Dans  tous  les  cas  il  est  rendu  fixe  par 
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<l(\s  adliéroncos  réunissant  les  surfaces  en  contact,  ou  encore  par  la 
rif^idilé  seule  des  paroi?  utérines.  La  fixité  de  l'angle  est  parfois  telle 
que  lorsqu'on  a  l'utérus  entre  les  mains  on  ne  peut  toujours  le 
redresser. 

L'antéflexion  entraîne  nécessairement  une  modification  dans  le  dia- 
mètre de  la  cavité  cervico-utérine  :  dans  certains  cas,  on  trouve  au 
niveau  de  l'angle  de  flexion  un  vrai  rétrécissement.  D'autres  fois,  el 
cette  disposition  est  la  i)lus  fréquente,  les  parois  antéricurt»  et  posté- 
rieure du  canal  sont  accolées,  le  calibre  du  canal  est  effacé,  comme 
Test  celui  d'un  tube  de  caoutchouc  plié  en  deux,  suivant  la  com- 
paraison de  Graily  llewitt*;  en  exerçant  une  traction  sur  les  parois 
correspondantes  on  redresse  la  courbure,  et  on  rét^iblit  la  per- 
méabilité. 

L'w/f/;*ws  est  parfois  mou,  et  plus  souvent  rigide,  dur  et  ferme  par 
sclérose.  ï/utérus  est  en  même  temps  petit  et  atropliié,  dans  l'anté- 
flexion congénitale  au  moins  :  dans  l'antéflexion  acquise,  il  acquierlun 
volume  sensiblement  égal  ou  supérieur  à  la  normale;  mais  fliypertro- 
phie  utérine  dont  Graily  llewitt  ra[)porte  une  observation,  est  cxcxîp- 
tionnelle.  Le  col  est  large,  aplati  surtout  dans  l'antéflexion  congénitale. 

La  paroi  postérieure  de  l'utérus  est  amincie.  Doléris*  signale  sur  ^^ 
paroi  aiitéri(îure  au-dessus  de  l'angle  de  flexion  «  une  liyperplasic  de  ^^ 
muijueusi»,  (jui  va  juscpià  la  végétation  véritable  ».  Delbet  a  noté  *^*^ 
ouln»,  dans  plusieurs  cas,  cpie  la  cloison  vésico-ut^^rine  était  notable 
ment  diminuée. 

11  n'est  pas  rare  de  trouver  en  arrière,  au  niveau  de  Tangle  sailla*' 
de  la  flexion  des  adhérences  de  pelvi-{)éritonite.  La  paramétritc  post^ 
rieure,  le  raccourcissement  des  replis  de  Douglas  sont  invoqués  pi*^ 
Schullze  pour  expliciuer  l'antéflexion  acquise.  Il  en  est  de  mOMne  dt*^ 
lésions  dos   annexes,   salpingite,   ovarite,   pelvi- péritonite,  etc.  ;  cc?^ 
lésions  complexes   produisent  parfois  des  déviations  combinées  dt- 
lulérus,  antéfl(»xion  et  latéroversion,  ou  encore  antéflcxion  et  rélro' 
version. 

Étiologie.  —  II  est  deux  sortes,  on  admet  théoriquement  au  moins 
deux  variétés  d'antéflexion  au  point  de  vue  étiologique.  L'antéflexion 
est  congénitale  ou  acquise . 

l^  L'antéflexion  congénitale  due  à  une  malformation  serait  assez 
rare.  Berlini  ^  cependant  en  rapporte  une  observation  probante  :  il  y 
avait  rn  même  temps  des  malformations  de  l'S  iliaque.  Mais  ce  qu'on 
ontond  avec  Schultzi»  sous  le  terme  d'antéflexion  congénitale  corres- 
pond plutôt  à  un  trouble  du  développement  de  l'utérus,  et  ce  trouble 

\.  ilroily  IlowiU.  The  penneahililii  of  Ihe  cervical  canal  as  a  ffucied  by  présence  of 
the  ttirrus.  Ann.  of  Gyii;iM-.,  I88T-J8S8.  I,  p.  24l-2i3. 
i.  Doléris.  Ptithogènieet  iraitc/Heiihlett  flejions ulérines.  Gaz.  des  hôp.,  1888.  p.  i3. 
:i.  Bortini.  Annnli  ili  Osl.  c  flinor  .  1890. 
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s'effecluerail  pendant  la  première  période  de  la  viç,  pendant  l'en- 
lancc.  Au  lieu  de  congénitale,  il  faudrait  plutôt  dire  «  antéflexion 
infanlilo  ». 

LiiUrus  de  l'enfant  se  compose  d'un  col  relativement  volumineux, 
dont  la  direction  ne  s'éloigne  que  peu  de  celle  du  vagin,  et  d'un  corps 
moins  volumineux,  qui  est  relié  au  col  d'une  manière  flexible.  La  forme 
infantile  de  l'utérus  se  maintient  souvent  pendant  longtemps,  même 
jusquàl^ge  de  la  puberté,  et  persiste  quelquefois  chez  les  jeunes  tilles 
dont  la  santé  a  été  troublée 
pendant  la  puberté  :  elle  coïn- 
cide avoc  une  petitesse  de  l'or- 
gane et  avec  d'autres  arrêts 
de  développements  dans  les 
orj^nes  ji^énitaux.  Dans  d'au- 
tres cas,  le  développement  du 
corps  (le  l'utérus  n'est  pas  en- 
travé, mais  le  mode  d'inser- 
tion du  vagin  au  col  reste 
chez  l  adulte  ce  qu'il  était  chez 
lenCanl,  et  l'antéflexion  se 
constitue  de  la  manière  sui- 
vante : 

Chez  le  fœtus  et  le  nouveau- 
né  la  paroi  postérieure  du  col 
a  une  plus  grande  longueur 
que  chez  l'adulte,  et  l'utérus 
est  dans  l'axe  du  vagin.  Lors- 
que au  moment  de  la  puberté 
le  bassin  s'agrandit,  les  orga- 
nes changent  de  rapports.  Le  vagin  se  rapproche  de  l'horizontale,  et 
I  utérus,  pour  basculer  en  avant,  doit  décrire  avec  le  vagin  en  avant  un 
angh*  à  p(»u  pp^»s  droit.  Mais  si  le  vagin  ne  se  développe  pas,  s'il  reste 
court  Comme  chez  l'enfant,  lorsque  l'utérus  devra  exécuter  ce  mouve- 
ment de  bascule  en  avant,  une  partie  du  col,  ou  le  col  tout  entier,  est 
retenu  par  le  vagin  et  ne  peut  basculer  avec  l'utérus.  Le  corps  seul 

ba.s?ulera  en  avant,  et  ainsi  se  constituera  le  type  de  Tantéflexion  do 

Gaillard-Thomas,  celle  dans  laquelle  le  col  reste  en  place,  et  le  corps 

seul  bascule  en  avant. 

J^'après  Schultze,  l'antéflexion  dite  congénitale  se  constitue  donc  en 

rt'-alité  pendant  la  période  infantile,  elle  résulte  exclusivement  d'un 

retani  dans  l'évolution  du  vagin  et  du  col  (fig.  103;. 

On  trouve  en  effet  toujours  le  col  conique,  tapiroïde  avec  un  orifice 

élroit,  la  lèvre  antérieure  atrophiée,  le  vagin  court. 


Fig.  103.  —  Antéflexion  puérile  (Schultze). 


i"  L'antéflexion  acquise  apparaît  en  général  de  bonne  heure  :  elle  se 
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dév'cloppc  au  rnomenl  de   b  pubetié.  On  osl  [leu  rcnseîj^ié  sur  la 
palfiogéuic,  et  plusieurs  innuenccs  causales  sont  invoquées. 

Parmi  les  causes prédiBpoHûntes,  on  mentionne  le  lymplialisme  et  Ui 
serofule,  les  professions  ([ui  oblîgt^nt  la  femme  h  se  leuir  lurjj^lefnps 
débiiuU  réquiltilitin,  la  niaslurbalion,  liisage  du  corset^  l'inHueiice  des 
jupes  loiinle.s  (Mosely)  ijin  agissent  «mi  refoulant  sur  Tut^^rus  le  poids 
des  anses  inlesUnales,  la  constipa tion,  reniéroplose  iPeckerh 

Toutes  ecs  causes  agissent  en  favorisant  ta  congestion  de  Tuterus, 
cil  diminuant  la  résistance  de  son  tissu,  en  lui  permettant  de  subir 
plus  enicacemenl  It^s  pressions  qui  s  exercent  sur  hii. 

Mais  la  tauiiô  delennînauU^  bi  jilus  <*(licace,  cVst  une  involution  uh»- 
rine  defeelueuse  ou  plus  souvent  la  méirite.  Martin  invftr|ue  surtout 
rinvolution  défectueuse  de  l«i  paroi  utérine  postérieure,  lorsque  celle- 
ci  reçoit  l'insertion  du  plai^^nla.  Doléns,  Marlin,  Srlirreder  attribuent 
une  grande  imporlanet*  an  catarrhe  cervical  chrcmique  Doléris  attache 
même  utie  inlbienee  prépondérante  a  rallongement  atropliiquç  de 
risthfue  idérin  qui  est  la  cliarniére  de  Torgane  et  le  piv*ït.  de  la  ilexion 
normale,  l/idérns  plus  gros,  plus  lourd  londje  en  avant,  Tangle  de 
flexion  se  ferme,  et  lorsque  I  inllaninialion  cbronique  aura  rendu  les  | 
parois  de  rutcnis  rigides,  la  ilévialion  sera  constituée  d'une  façon  ^ 
détinitive. 

Enlni,   les  adliérenees  postérieures,  une  înlbonmation  péri-ulérîuê 
déve!o[>pée  Murtoul  en  arrière,  pourraient,  d'après  Scbultzct  produire 
raiitéJlexiurï,  lorsque  les  adhérences  se  rétractent,  que  leurs  poînis 
d'aliache  se  rapproelient  :  rutérus  esl  attiré  vers  le  sacrum*  alors  quci 
le  fond  tpii  écliap|ie  h  la  même  inlîuence,  reste  en  avant.  Vo?/a  attribue  i 
également  un   nMe   pré|JOiidérant    à   ces   adhérences   inllamniatoires  I 
d  urigirje  aimexîelle* 

Mais  ces  atlhércnces,  on  les  rencontre  rartunent;  noudjre  de  malades 
que  nous  avons  examinées  et  qui  étaient  atteintes  dantéflexiou  ne  pri**J 
seidaierd.  aucune  trace  d'allération  du  cùté  des  annexes.  D  ailleurs,  si\ 
la  rétraction  du  col  [>ar  des  adhérejjces  était  la  cause  directe  tle  1  auté- 
ilexion,  on  devrait  constater  un  alUingiunent  du  vagin,  on  devrait 
trouver  le  cul  haut  et  jm>fon<L.   Il  n'en  est  rîen  ;  chez  la  plupart  fleSj 
femmes  atleintes  fl'antéOexion,  le  col  est  ns^vt  près  de  lu  vulve,  h  mie] 
dis  lance  voisine  de  la  normale,  Delbet*  a  mesuré  cette  distance,  et  n\ 
pas  Irovivé  de  différences  sensibles  entre  les  utérus  normaux  et  anté^l 
fléchis* 

SsrmptdmeB.  —  î/anténexion  ne  détermine  pas  nécessairement  dôj 
troubles  fiinclionnels  ;  il  est  des  anléilexions  eougénitales  qui  ne  sdJ 
caractérisent  par  aucun  autre  sigm*  que  la  déformation  s}*éciale  de 
TutérusJl  en  est  ainsi  lorsque  le  caïud  utérin  bien  que  coudé,  n  est  paa, 


i.  Delbft  Traîl*  tte  chir.  t,  Vllb  p.  b€l 
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oblitéré  :  la  fécondation  est  même  possible,  et  si  la  grossesse  évolue 
normalement,  s'il  ne  survient  pas  de  mélrite,  la  femme  ne  sera  pas 
plus  gênée  après  qu'avant  sa  grossesse. 

En  général  cependant,  l'antéflexion  congéniUile  se  caractérise  par 
deux  symptômes,  la  dysménorrhée  et  la  stérilité. 

Dans  les  antéflexions  acquises,  à  ces  premiers  symptômes  s'ajoutent 
les  signes  de  la  métrite,  qui  coexiste  toujours,  aggravée  d'ailleurs  par 
la  flexion  (le  l'utérus. 

Martin  a  décrit  une  antéflexion  aiguë,  débutant  dans  la  période  puer- 
pérale par  des  accidents  qui  rappellent  l'étranglement.  L'utérus  avant 
(iétre revenu  à  un  volume  normal,  bascule,  s'incline  en  avant,  et  des 
douleurs  vives,  avec  menaces  de  syncope,  un  ténesme  vésical  intense 
seraient  la  caractéristique  de  cette  antéflexion  aiguë  ;  tous  les  acci- 
dents s'effacent  avec  la  réduction  de  l'utérus. 

L'antéflexion  a  d'habitude  une  évolution  plus  insidieuse,  et  un  début 
moins  bruyant. 

Beaucoup  de  femmes  ne  se  plaignent  que  de  la  stérilité. 

C'est  parce  qu'elles  n'ont  pas  d*enfants  que  les  malades  viennent 
consulter,  et  c'est  à  Toccasion  d'un  examen  fait  pour  recherchc^r  la 
cause  de  la  stérilité  qu'on  trouve  une  antéflexion,  dont  aucun  symp- 
tôme n'avait  révélé  la  présence.  La  stérilité  reconnaît  pour  cause  lef- 
fecement  de  la  cavité  cervicale  ;  la  congestion,  la  métrite,  le  bouchon 
gélatineux  obturateur  ont  été  aussi  invoqués.  Mais  l'efTicacité  de  la 
dilatation  dans  certains  cas,  prouve  bien,  que  dans  Tantéflexion  des 
jeunes  tilles  ou  des  jeunes  femmes,  la  stérilité  dépend  d'une  influence 
mécanique. 

D ordinaire  la  dysménorrhée  se  lie  h  la  stérilité,  la  dysménorrhée  est 
souvent  même  Je  premier  symptùme  :  •  elle  se  manifeste  dès  l'époque 
de  la  fonnation  et  se  reproduit  invariablement  à  chaque  époque.  Les 
^glessont  en  même  temps  rares  et  irréguliéres. 

l^s  douleurs  se  manifestent  un  peu  avant  l'apparition  des  règles  ; 
^liesse  localisent  dans  le  bas- ventre,  s'irradient  dans  les  aines,  pren- 
nent le  caractère  de  coliques  utérines,  de  tranchées  et  s'accompagnent 
l^clquelois  de  nausées.  Elles  cessent  avec  l'apparition  des  premières 
gouttes  de  sang,  et  persistent  rarement  plus  d'une  journée.  Pour 
rnlsch,  ces  douleurs  seraient  dues  à  lirrittition  des  nerfs  causé*^  i)ar 
'3  congestion,  la  tension  vasculaire  anormale,  que  produit  la  courbure 
"^s  vaisseaux  au  niveau  de  la  flexion.  Mais  on  a  remarqué  (jue  les 
douleurs  s'accompagnent  de  Texpulsion  de  caillots  souvent  fétides,  et 
' mlermittence  dans  leur  expulsion  amène  des  accès  dans  les  douleurs. 
.Aussi  est-il  plus  naturel  de  supposer,  avec  Simpson,  Marion  Sims, 
•<^^,  que  les  douleurs  sont  dues  à  la  coudure  du  canal  utérin  au 
O'veaude  l'angle  de  la  flexion.  Lœhlein  cependant  dans  une  discussion 
^  la  Société  gj'nécologique  de  Leipzig  soutenait  que  ce  n't^st  pas  la 
coudure  du  canal  cervical  qui  est  la  raison  des  douleurs,  mais  bien  la 
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slénose  primitive  du  canal  cervical  et  surtout  de  ses  orifices,  ou  la  stiV 
nose  secondaire  à  l'end ométri te  cervicale. 

Quoi  qu'il  en  soii,  le  sang  s*accumule  au-dessus  de  la  flexion,  elles 
contractions  expulsives  de  ruLéru^  sont  roccasion  des  douleurs- 

En  dehors  de  cette  dysmc^norrlM'^e,  qui  est  le  propre  di*  I  iinléflexion 
congénitale,  on  observe  encore  d'autres  donlem's,  dans  rink*rvallc  des 
règles,  plus  vagues  et  moins  earacleristîquos.  Ces  douleurs,  comme 
les  autres  symptômes,  tlont  îl  reste  a  parler*  nh  se  voient  que  cïie^  les 
femmes  qui  ont  accouchC*  ;  les  uns  les  ratlaclïenl  a  la  déviation  elle- 
nirme,  les  autres,  comme  nous-mt^mes»  les  altribuent  h  la  mélrilé 
seule.  Une  douleur  sourde  dans  le  bas-ventre,  nn  cillée  par  les  mouve- 
nieuts,  les  chocs,  les  cahots  d'une  voilure  mal  suspendue,  des  tirail- 
lements dans  les  reins,  une  seosation  habiluelle  de  poids,  de  plénitude 
an  niveau  du  périnée  et  clans  le  petit  bassin  sont  les  symptrtmes  habi- 
tuels que  présent  en  l  ces  nialaeles. 

On  a  noté  encore  la  douleur  dans  le  coït,  la  leucorrhée,  les  niélror-  i 
rhagies. 

î>es  (roublôs  de  voiâinage  partent  sur  la  vessie  et  sur  le  rectum.  Les  \ 
mictions  sont  à  la  fois  fréquentes  et  douloureuses;  la  défécation  est 
également  douloureuse. 

Dos  troubles  re/lexm  se  manifestent  h  distance  :  la  dyspepsie,  la  dila- 
tation stomacale^  ont  été  souvent  notées.  La  toux  utérine  accompagne 
parfois  1  anténexion  ;  enfin»  signalons  les  névralgies  faciale,  intercostale, 
iumbo-ahd<jrnin;ile  avec  irradiations  dans  la  branche  féniori3*cutanée, 
la  névralgie  sacrée  ou  coccygodynie.  l/antétlexion,  che5£  certaines  ] 
femmes  nerveuses  prédisposées,  joue  le  même  rôle  de  cause  provoca-» 
triée  de  11  iy  s  té  rie. 

Évolution.  Complications.  Pronostie.  —  Au  point  de  vue  de 

l'évohîtion,  lantéflexion  ne  kc  comporte  pas  de  la  même  façon  suivant 
qii'elle    est  ou  non    congénitale,  suivant  qu*elle  précède  ou  suit  U^H 
métritc.  ^^ 

L*antétlexîon  congénitale  el  douloureuse  disparaît  quelquefois  après 
raceouchemcut,  et  on  voit  souwnt  des  jeunes  femmes  cesser  après 
leur  |»remiére  grossesse  de  souffrir,  alors  que  1  utérus  reste  antéilechî 

Mais  souvent  la  grossesse  fait  défaut,  et  les  douleurs  persistent  oi 
s'aggravent.  D  ailleurs  la  grossesse  n'apjiorle  pas  loujours  urj  ferme  a  ut 
souffrances  tlétermiïïées  par  I  antéilexion  ;  elle  entraîne  à  sa  suite  \Sk 
métrite,  et  une  f<*mrne  dont  Tutérus  est  h  la  fois  en  antéilexion  et  infect 
est  vouée  à  la  dordeur,  h  la  stérilité  et  exposée  à  toutes  les  compIicA' 
tiens  septiques  j>é ri  utérines. 

Toléra  h  le  avant  l  infection  dans  quelques  cas*  la  déviation  cesse  «le 
J'élre  après,  et  à  ce  point  de  %'ue  le  pronoslie  est  ainsi  très  difTérent. 

Au  cours  de  la  grossesse,  lantéllexion  peut  être  une  source  de  com- 
plications si  graves  qu une  intervention  sîmpose  pour  sauver  la  vied 
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la  malade,  et  Haslett*  fut  obligé  de  pratiquer  pour  des  vomissements 
incoercibles  Tavortement  provoqué.  Lévy  *  a  spécialement  étudié  cette 
influence  néfaste  de  i'antéflexion  sur  la  grossesse  et  Taccouchement. 
La  paroi  postérieure  seule  contribue  au  développement  de  l'utérus, 
tandis  que  le  fond  demeure  fixé  sur  son  siège  anormal,  et  la  paroi  utérine 
antérieure  fournit  relativement  peu  à  l'accroissement  en  longueur, 
tandis  qu'elle  favorise  l'expansion  latérale  ;  cette  disposition  cause 
parfois  des  positions  transverses  et  obliques,  elle  est  souvent  la  cause 
d'avorlements,  elle  peut  enfin  être  une  cause  de  dystocie  (Lévy). 

Diagnostic.  —  L'exploration  seule  permet  de  diagnostiquer  Tanté- 
Bexion  utérine.  Au  loucher,  on  trouve  le  col  regardant  en  avant,  à  peu 
près  dans  Taxe  du  vagin  :  le  fond  de  l'utérus  se  reconnaît  facilement 
sousfomic  d'une  tumeur  circonscrite  et  arrondie  le  long  de  la  paroi 
vaginale  antérieure.  Pour  reconnaître  que  cette  tumeur  est  constituée 
par  le  fond  de  l'utérus,  il  faut  combiner  le  toucher  vaginal  avec  le 
palper  hypogastrique  ;  on  saisit  le  corps  entre  deux  mains,  et  on  se 
rend  compte  qu'il  se  continue  avec  le  col.  Entre  le  col  et  le  corps  on 
sent  un  sillon  très  appréciable,  et  dont  la  profondeur  est  en  raison 
directe  du  degré  de  l'antéflexion. 

Ce  sillon  est  avec  la  direction  du  col  le  seul  élément  du  diagnostic 
entre l'anléversion  et  l'antéflexion. 

On  pourrait  confondre  le  corps  de  Tutérus  en  antéfiexion  avec  un 
fibrome,  une  tuméfaction  annexielle  en  situation  pré-utérine.  Mais  la 
palpalion  combinée  doit,  toujours  et  avant  tout,  établir  la  situation  du 
corps  de  l'utérus  et,  comme  ce  corps  ne  se  constate  pas  à  sa  placcî 
nomaale,  il  faut  bien  qu'il  soit  en  avant.  L'Iiystéromètre  au  besoin  ren- 
drait service,  mais  il  n'est  pas  facile  d'introduire  Tinstrument  qui  bute 
au  niveau  dcTangle  de  flexion  ;  il  faut  se  servir  de  tiges  malléables,  ou 
commencer  d'abord  par  la  dilatation  progressive. 

Une  suffit  pas  d'ailleurs  de  constat<*r  le  corps  de  Tutérus  en  anté- 
Iwion,  pour  conclure  de  ce  fait  à  un  état  pathologique  ;  il  faut  en  plus 
constater  la  fixité  de  l'utérus  dans  cette  attitude. 

L'antéfle.\ion  congénitale  ou  puérile  (antéfiexion  corporelle  de 
G.  Thomas)  se  rcconnaîl  au  toucher  :  le  col  est  petit,  il  regarde  dans 
laxe  du  vagin,  l'utérus  lui-même  est  de  petites  dimensions.  C'est  ce  que 
Ion  constate  le  plus  souvent. 

^ans lantéflexion  cervicale,  le  col  regarde  vers  le  pubis  ;  on  dirait  à 
première  vue  que  l'utérus  est  en  rétroversion. 

^ans  lantéflexion  cervico-corporelle,  le  col  a  la  même  direction, 
roais  le  corps  est  aussi  très  courbé  en  avant. 

^Haslelt.  Bril.  mcd.  Journ.,  1884,  p.  455. 

••  L^vy.  Considérations  sur  Vantéflexion  pathologique  de  Vutêrus  et  son  traite- 
"•«/.Tb^se  de  Paris.  1891,  n»  171.  p.  56. 
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Ces  distinctions  cepondant  n'ont  pas  en  pratique  une  erande  ' 
ce  sont  l;j  d»^s  dr»rfr»*s  qui  influent  peu  sur  la  thérapeutique. 

Ce  qu'il  rst  plus  ufile  de  distincruer,  c'est  rantéflexion  cong 
sans  met  rite  avec  col  p<.'lit,  tapiroîde.  et  utérus  infantile,  de  Tant^ 
acquise  avec  métrit.e.  utérus  prros.  col  déchiré,  entrouvert. 

Traitement.  —  1*Tk\itemen't  palliatif.  —  On  a  cherché  à  ro 
aux  inconvénients  de  1  antéflexion  à  Faide  de  ceinture»  abdon 
Lf-s  plus  f-mployées  sont  la  ceinture  hypogastrique  de  Pajot  à  p 
élastirjue,  et  la  ceinture  avec  plaque  mobile  à  double  mouven 
Collin  :  celto  plaque  mobile  s'incline  soit  par  l'ticlion  d'une  l 


II 


/f 


Fif?.  104. 
Tig<^  (le  Lofour. 


Fig.  105. 
La  lige  en  place.  Fixation  au  col  de  Tult 


élasli((uo,  soit  h  l'aide  d'un  pas  de  vis,  qu'on  serre  après  l'avoii 
qué(;  au-dessus  du  pubis.  Avec  la  ceinture,  ou  prétend  agir  suri 
I)our  hî  refouler  en  arrière  ;  mais,  en  fait,  l'utérus  est  caché  den 
symphyse,  cl,  r<\ste  inaccessible.  Aussi  la  ceinture  n'esl-cUc  ut 
pour  maint(»nir  la  paroi  abdominale  cl  contenir  rcnléroplose. 

On  a  employé  aussi  le  yna^sage ;  et  les  bons  résultats  obtei: 
WiedoNV  entn^.  aulnes,  s'e\'pli(iuent  par  la  décongestion  impr 
Tulérus  ou  par  la  tonicité  im])riméc  aux  ligaments  '. 

On  a  construit  (les  pe.ssfl/;'e5  vaginaux  spécialement  destinés  à 
Ihwion  :  tels  sont  les  pessaires  de  Gehrung  en  double  fer  à  che 
l'aue<)n-lJ.ini{\s,  combinaison  do  celui  de  Hodge  et  de  Graily-Hev 
a  employé  aussi  les  pessaires  utilisés  dans  l'antéversion.  La  plu 
ces  instrumiMits  sont  d'une  insullisancc  notoire. 

Les  pessaires  intra-utérins  ont  une  eflicacité  moins  contesta 
tig<»  est  tantôt  rigide,  comme  ceux  de  Simpson,  dcBanies;  tant 
tique  en  baleine,  comme  celui  de  Vulliet  ;  tantôt  en  caoutchouc,  ' 
celui  (le  Greenhalirli. 


i.  Wii'ilow.  Conlr.  f.  Gyn..  1800.  ii"  :ii.  p.  930. 
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Daulres  pessaircs  sont  mixtes  et  présentent  en  môme  temps  qu'une 
turc  intra-utérine  un  support  pour  le  corps  de  l'utérus.  Tel  est  le  pes- 
saire  de  Iludley,  qui  ressemble  à  un  pessaire  de  Hodge  portant  au 
niveau  de  sa  moitié  postérieure  une  tige  intra-utérine  :  tel  est  le  pes- 
saire de  Gaillard-Thomas,  formé  par  un  Hodge,  auquel  est  adaptée  une 
cuvelle  dans  laquelle  vient  prendre  point  d'appui  une  tige  intra-utérine. 

Ces  pessaires  intra-utérins  ont  eu  autrefois  de  graves  inconvénients  ; 
ils  ont  été  l'occasion  d'accidents  sérieux,  mais  ces  accidents,  on  peut 
aujourd  Imi,  grâce  à  l'antisepsie,  les  atténuer  en  grande  partie. 

Lefour^  d'ailleurs  a  modifié  avec  avantage  l'application  des  tiges 
intra-utérines  (fig.  104  et  105).  La  tige  dont  il  se  sert  est  en  aluminiunl  : 
elle  est  pleine,  d'un  diamètre  de  5  millimétrés,  et  d'une  longueur  infé- 
rieure à  celle  de  la  cavité  utérine  dans  laquelle  elle  doit  pénétrer. 
Petit- se  sert  d'une  tige  creuse  dont  la  figure  98  (p.  3'*7)  représente  le 
modèle.  Après  stérilisation,  elle  est  introduite  dans  la  cavité  utérine 
préalablement  dilatée  et  au  besoin  curettée  ;  elle  est  lixéo  au  niveau 
ducol  par  l'intermédiaire  d'un  fil  d'argent  qui,  passant  dans  un  orifice 
ménagé  à  l'extrémité  de  la  tige,  sort  de  la  cavité  cervicale  suivant  le 
diamètre  transversal  du  col  et  vient  se  croiser  sur  la  face  antérieure. 

litige  assure  à  la  fois  le  drainage  et  le  redressement  de  l'utérus. 
Elle  est  laissée  plusieurs  mois  en  place.  Lefour  y  a  eu  recours  onze  fois 
pour  des  antéfiexions  avec  règles  douloureuses  et  stérilité  :  chez  huit 
malades,  il  y  a  eu  disparition  des  signes  fonclionnelsiiés  h  l'antéflexion 
etàlendométrite  concomitante  :  chez  trois,  il  y  eut  seulement  amélio- 
ration. Au  point  de  vue  de  l'antécoudure  du  canal  cervico-utérin,  le 
redressement  fut  complet  quatre  fois,  partiel  cinq  fois,  nul  deux  fois. 
Ifeieurs  malades  jusqu'alors  stériles  sont  devenues  enceintes  et  ont 
"ï^'né  à  bien  leur  grossesse. 

1- avantage  de  la  tige  de  Lefour  est  d'être  exclusivement  intra-utérine  : 
l'anlisepsie  du  vagin  est  réalisée  à  l'aide  d'injections  biquotidiennes.  La 
tolérance  de  l'utérus  pour  un  corps  étranger,  qui,  dans  quelques  cas  a 
^^'^' maintenu  en  place  plus  d'une  année,  est  fort  curieuse  :  et  les  résul- 
tats très  favorables  obtenus  par  Lefour  devront  à  l'avenir  encourager 
l^î^  tentatives  du  même  genre. 

La  dilatation  de  l'utérus  avec  les  liges  de  laminaire  parvient  sou- 
^cntau  même  résultat  et  avec  moins  de  danger  en  imposant  a  l'utérus 
""c  sorte  de  gymnastique;  on  introduit  dans  le  col  des  laminaires  de 
plus  vil  plus  grosses,  la  femme  garde  h?  lit  pendant  cinq  ou  six 
s<*maines.  On  ne  cesse  que  lorsqu'on  a  obtenu  une  dilatation  suffisante 
'^<^feçouà  pouvoir  introduire  le  doigt.  Sous  l'infiuence  de  la  dilatation, 
I  utérus  se  ramollit  et  se  redresse  ;  le  tamponnement  du  vagin  contribue 
aussi  à  ce  redressement.  L'opération  faite  avec  des  précautions  anti- 
septiques minutieuses  est  sans  danger.  Kt  nous  avons  pu  de  cette  façon. 


\.  Lefour.  Tiges  intra-utérines.  Seni.  gyn.,  ISOfi.  p.  103. 
ÎMl.Scm.  gynéc,  1896,  p.  209. 
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dans  plusieurs  cas,  sinon  rwîresser  compli^temcnl  et  rféfînitîvrnierïl 

1  ulérui>,  au  moins  faire  cesser  complMenienl  les  Iroubles  dysméiioi^ 
rhciques  et  permettre  la  grossesse.  D'ailleurs  une  fuis  là  dilatatifm 
oblenue  avec  les  laminai  rcs,  il  est  très  utile  de  continuer  la  dilata  lion 
progressive  avec  les  bou^nes  de  Megar.  Cette  dilatation  continuée  pen- 
dant de  longs  mois  dans  les  périodes  qui  précèdent  les  règles  a  donné 
à  Pinard  et  à  Baudron  d'excellents  résultats  durables*. 

â^  TïUïTEMENT  GHiftUBCîïcAL.  —  CerUiues  opérations  sont  pratiquées 
contre  ranléflexion  *, 

l,a  centrai  ion  ovarienne  est  de  ce  nombre;  Battey  et  Hegar  en 
Allemagne,  Ltiwson-Tait  en  Angleterre  ont  enlevé  les  ovaires  pour 
traiter  I  antéilexion.  Ce  mode  de  traiteninrit  est  évidemment  excessif, 
et  il  doit  être  absolument  proscrit. 

D  autres  ont  eu  en  vue  plus  spécialement  la  sténose  du  col,  et  ont 
pratiqué  V incision  bilatérale  avec  le  bistouri,  avec  le  méirotome  de 
Simpson:  riiystérotomc  de  Col  lin,  ou  les  ciseaux  de  Kuchenmcîster. 
Mais  apr6s  Topé  ration,  la  cicatrisation  de  la  plaie  remet  le  col  dans 
son  état  primitif  et  le  résultat  obtenu  est  illusoire.  Aussi  Martin  con- 
seille-t-il  de  faire  franchement  une  amputation  bîconique  du  col  avec 
adossement  des  muqueuses  et  stoniatoplastie  (p.  348^. 

F*ozîîi  pratique  l^excision  de  la  muqueuse  suivant  le  procédé  proposé 
par  Seliroder,  et  compte  ainsi  amener  rapidemetKl  au  în%'eau  du  col 
une  iuvolution  progressive  qui  dépassera  de  beaucoup  le  résultat 
immédiatement  donné  par  le  bistonrip  Cette  opération  qui  a  donné  k 
Pozzi  de  bons  résultats  esl  certainement  préférable  h  la  éi&ci^sion 
sagiitaie  de  Sims,  dont  on  a  beaucoup  abusé  a  une  époque,  et  qui  ci^avait 
probablement  pas  d'autre  elîet  que  d'agir  sur  la  métrile  comcale. 

Au  lieu  île  satlacberaux  symptômes,  de  vouloir  Iraiterpluaspéeiale- 
ment  la  sténose  ou  reuïédier  h  la  stérilité,  d'autres  ont  cherché  à 
replacer  par  une  opération  appropriée  Tutérus  dans  une  situation  con- 
venable ;  ainsi  ils  remédiaient  à  la  fois  h  tous  les  accidetits  de  l'unté- 
llexion. 

Abbot  et  Nourse  ^  se  basent  sur  ce  fait  que  dans  rantéllexîon  la  paroi 
postérieure  de  1  utérus  est  plus  longue  en  vertu  de  sa  courbure  que  la 
paroi  antérieure;  si  Ton  raccouix*it  cette  paroî  des  6  ou  8  nullimelres 
dont  elle  dépasse  la  longueur  de  la  paroi  antérieure,  la  déviation  doit 
se  redresser  ^ 


i,  Raudron*  />e  Vantéfle^tion  cortQétiiialt*  et  de  st>n  ifaiiem&ni.  Unjiporl  au  Con- 
grès périiidiquo  fie  Uynt'f*,  d'Obst.  el  ûe  rédialrie*  3^  session,  Niniles,  sept  I90l, 

£.  La  Uvèse  de  Lèvy  (Pum.  \M1}  contient  un  exposi*  d(>tnUJtï  de  loys  les  procédés 
ulilist's  coîitffî  l*0nt^d(*,^ioii  nJérine. 

3.  ?iourse.  An  origimd  Qpemtwn  fot  (ht  radical  relief  ùf  utérin  fleMon.  Amef. 
Jouni,  ofObsi.,  inM.  (K  50. 

*,  Deux  incUîons  latérales  an  «iveau  des  commissures  di visent  le  col  en  ileujt 
valves,  antérieure  et  postérieure  ;  riuHsion  est  portée;  assez  haut*  L*uL<ïruâ  esl 
redressé    avec  rhystéroitiétre-  Dans    ceUe  situation  devenue  normale,   la    jmroi 
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CVsl  encore  pour  diniiimer  collo  lonpunir  cxajjféivc»  do  la  paroi  pos- 
lérioiire.  que  Reed ',  par  le  vagin,  Tliiriar-  par  ralxlomcii  ont  excisé 
surcottc  paroi  un  losange.  lAicunéi-hyslérertonn'edo.  Tliiriar  consiste  à 
pratiquer  par  la  voie  abdominale  la  réseclion  de  l'angle  saillant  en 
arrière  do  lanléllexion  ;  c'est  appliquer  aux  antéllexions  utérines  le 
procédé  (le  résection  cunéiforme,  ([ui  est  d'usage  dans  les  ankyloses 
anîjulain'S  du  genou.  Mau<*laire^a  cond)iné  dans  im  cas  la  double  inci- 
sion louiriludinale  des  facc»s  antérieure  et  postérieure  de  l'utérus;  e;» 
outre  il  raccourcit  les  ligaments  uléro-sacrés  (mi  les  afîrontant  après 
avivi-nniil  sur  une  longueur  de  cpiehpies  cenlimèlrcs. 

Liruyeniie  '•  a  \r  premier  applicjué  V kysléropexie  aux  formes  graves 
lie  rynlétlexion.  V\\  de  ses  élèves,  Condamin^  a  défendu  cette  mé- 
tlioile.duiit  Bricage  ^  dans  sa  thèse  a  montré  les  avantages.  Immédiate- 
ment iipn»s  la  fixation,  l'utérus  se  redresse  :  l'éperon  que  formait  en 
dedans  la  coudure  de  la  partie  supérieure  de  l'utérus  sur  l'inférieure, 
«lis|Kirail  et  av4*c  lui  les  symptômes  douloureux  qui  accomj)agnent  la 
menstnialion .  Celle  opération,  applicpiéeaux  formes  graves  el  rebelles, 
«•?t assurément  très  recommandable. 

31ndu:\tion>.  —  Au  point  de  vue  i\Q<>  indications  tliérapeuliiiues,  il 
fauldi<liiiguer  l'antéllexion  congénitale  de  ranléllexion  ac(iuise. 

Dans  lantê/Iexion  congénitale,  il  n'y  a  le  plus  souvent  rien  à 
lain*. 

b'sdoult'urs  sont  supportables  :  on  les  calme  momentanément  avec 
•lei applications  chaudes  et  opiacées,  <»t  il  n'y  a  à  intervenir  plus  acti- 
V'mcnl  (pu;  si  les  douleurs  sont  intolérables  ou  pour  remédier  à  la 
^(••rilité. 

["•^l'vit'iiri' trop  loiijçuc  porm»»!  à  lii  It'viv  posIt'iiiMiiv  du  col  de  doseondre  j)lus  bas 
1'»'' la  l««viv  jinlérieuiv.  Une  .série  de  sutures  lat<'Talrs  tixcnl  les  lèvres  du  col  dans 
'^'♦' >iliiîtlion.  la  levn»  luisteriouri'  dé|>assant  i*n  bas  h»  niveau  de  l'antërieur. 
.'-^pr.«v(lj.  ,1e  Dudioy  (Amer.  J.  <»f  Obsl.,  IS'.M.  XXiV,  I  ii-l.'il).  tirs  vanté  v\\  Amô- 
"1'"'. l'M  l)a>.«  sur  le  mêuie  prineipe.  \\  consiste  a  reporter  Toriliee  du  enl  1res  loin 
'•n  îiiriiTe :  uiK'  inei>i<>n  îinléro-poslèiieure  divise  la  lèvre  postérieure  en  deux  lam- 
^'*^\\.  On  lis  éearle  et  on  suture  isolénicnt  sur  «haeun  de  ces  land)eaux  la 
"'"['«'iiiMTervit-ale  a  lîi  muqueuse  vaginale.  l/i»rilice  vaginal  de  l'utérus  se  trouve 
'"^IN  h'poru.  loin  en  arrière.  Il  regarde  vers  la  eon<avité  du  sacrum  dans  uni» 
•liMi.,11  s,.n>jbleuH'nl  normale  L'opération  principale- e>t  terminée.  :  Dudley  la 
^"n»I»lHi' rrpcndanl  par  rampulatiun*i)arlielle  tie  la  lèvre  antérieure  devenue  trop 
lynijMK'. 

'•  R«".'<|.  Thf  siirfjirtil  iirtittuenl  i>f  unlerior  (/hitlaifmrnt  nf  ihe  utérus,  Journ.  of 
""*  Anicr.  ,„^.,i,  A>soc..  1892,  p.  8y-*. 
^Thiriiir.  Conununical.  au  Congrès  de  tîynéc.  et  d'Ol>>t.  de  Hruxelli's,  sej)!.  18<.»2. 
•*•  MiniHiiire.  Hi/Mlérectomleti  cuuv'ij'onnvH  lomjUudluuli's  dans  les  dé  via  Huns.  Ann. 
***'>'»'r.  d  d'Obst.,   l'.tOI.  t.  LV.  p. KO. 
*•  l^iruyeimo.  Ai-ch.  de  Tocologie,  mai  l»9». 
^  Cundamin.  Merc.  méd.,  10  mai  1801. 

'•  Brirag»'.  Contribution  à  Vetnde  du  traitement  de  l'ante/te.rinn  utérine.  Th.  de 
'•>"".  \m.  Il"  «Ji3. 

L*r.Aiir-lA,r.AVi.  i-t  l.i'^.iî.i.  —  »    tilit.  *Ji 
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Aucune  des  opéralions  proposées  n  csl  de  mise  en  pareil  cm  ;  Ié 
di%'c?rscs  amputa lioniî  du  roi  exposent  h  tJtie  înfirmilé  bien  plus  grav< 
Je  rétrécissement.  Aussi  proscrivons-nous  loute   intervention   de 
genre. 

Les  pessaires  par  ailleurs  sont  ^ans  enji:aeitt%  s  il^  s^oiit  maintenus 
dans  le  vagin  seul.  La  métfiodc  de  Lefour,  avec  Tapplicaiion  d'inié  Ug< 
intra-ulérîne,  noua  semble  au  contraire  tvts  recommandalde  Maù 
nous  prt'^rerons  la  dilainHuu  jJi-ogressive. 

Lorsque  Vanlé flexion  est  acquise ^  il  y  a  loujours  ou  j>reàque  tnujour 
en  même  temp^,  une  mélj'ile  :  c*e>sl  H  celle-eî  qu'il  faut  loul  d'alinr 
gadre^sser,  et  il  su  fil  ni  de  la  j^^uérir  pour  faire*  disf>aniMre  tlu  memi 
coup  tous  les  troubles  imputables  à  la  dt'^viation    Le  repos^  les  injec 
lions  chaudes,   les    lanipons    glycérines    conviendr^Hil  aux    forme 
légères;  le  Iraîlement  inira*ulén»i  |iar  l(*s  crayons,  le  curettagCi  Ta  il 
pu  ta  lion   du    col   convienflronl    aux   formrs   rebelles   flans  lesqucllc 
lutérus  est  gros,  congestionné,  el  le  col  déchiré    Ijorsque  la  inétrili 
est  guérie,  les  liges  inira-ulénnes  et  la  dilatation  progressive  permet- 
tront de  maintenir  la  dilalation  du  col  h  un  niveau  sullisaut.  Ce  nVst 
qu'après  avoir  épuisé  loute  la  série  de  ces  moyenî&  qu  on  semil  autc 
ri  se  à  en  venir  à  riiyslérupexie, 

HL  —  Rétrodévîatiûiis. 


Les  rétrodétnatiom  comprennent,  eonime  leur  nom  l'indique,  tfl 
déviations  de  I  utérus  en  arriére.  Klie^  présenlrut  di*u\  %%'intUés, 
réirovei^sion  et  la  rétro  flexion. 

La  rèiroverûon  est  la  si  In  a  lion  slable  er»  arrière  du  fi>ud  de  I  iilçruf 
Dans  la  rétroversion.  T utérus  bascule  loul  entier  :  le  (^ol  regarde 
avatil  ou  en  haut,  le  foinl  en  arrière  ou  en  lias»  niais  le  col  continue 
par  sa  tlireelinn  la  ligne  déjdacée  dn  corps  ;  1  ulérus  est  encore  recl 
ligne,  il  ne  [Hvsenle  aucuin*  irdlexion  sur  lui-même, 

La  rétro  flexion  est  la  situation  stable  du  fond  de  l'utérus  en  îtrrîéi 
avec  une  llexion  sur  sa  liice  postérienre.  Elle  esl  eonstiluée  pa 
une  inllexion  du  corp^^i  sur  le  col  :  non  seulement  le  fond  de  lutéi 
a  basculé,  mais  en  même  temps  le  col  ayant  subi  un  moindre^  dépli 
cernent  jjroporUoimeL  le  fond  s'est  rapproché  du  col,  laxe  de  I  %% 
gane  s'est  in  liée  h  i  sur  lui-même  et  forme  une  coudure  à  concavifc 
inférieure. 

Bien  que,  anatomiquement  dilTérentes,  la  rétroversion  et  la  n^iv^ 
ilexiou   peuvent  èlre  étudiées  ensemble  ;  elles  relèvent  d'une  inéf 
cause,  leurs  symplômes  se  confondent,  le  même  Iraitemenl^  à  peu 
chose  pri^s,  leur  convient* 

Les  rétmdévialions  de  ruténis  dans  lensemblc  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  que  les  antédé  via  lions  ;  Sànger  en  compte  188  cas  sfi 
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TOO  malades  gj^nécologiqucs,  soit  15  p.  100  ;  Winckcl,  Lohlein  arrivent 
il  une  proportion  à  peu  près  semblable.  Sur  118  malades  de  gynécolo- 
^'\c,  Delbet  en  trouve  30  atteintes  de  rétrodcH^ations  (25,7  p.  100), 
contre  4  atteintes  d'antéflexion,  1  d'anlé version.  Sur  plus  de  200  ma- 
lades de  gynécologie  observées  en  quelques  mois  à  la  consultation  de 
.Saint- Louis,  nous  en  trouvons  37  atteintes  de  rétrodéviations,  et  6  seu- 
lement étaient  atteintes  d'antédéviations. 

Ces  chiffres  d'ailleurs  ne  donnent  qu'une  idée  relative  et  très  approxi- 
mative de  la  fréquence  des  déviations  utérines  ;  celles-ci  sont  en 


Fi^.  106.  —  Rétroversion  profonde.  Le 
cuUIe-sac  de  Douglas  est  abaissé  par 
le  prolapsus  (Schuitze). 


Fig.  loT. —  Rétroversion  de  l'utérus  avec 
abaissement.  Procidence  de  la  paroi 
antérieure  du  vagin  (Schuitze). 


réalité  beaucoup  plus  fréquentes,  mais  beaucoup  de  malades  n'en 
souffrent  pas  ou  en  souffrent  peu  et  leur  nombre  devrait  s'ajouter 
à  celui  des  malades  que  leurs  souffrances  ont  amenées  à  consulter. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  convient  d'étudier  :  1°  la  déviation 
elle-même,  c  est-à-dirc  l'attitude  de  l'utérus,  et  2**  les  lésioy\s  concomi- 
tantes. 


I.  La  déviation.  —  L'attitude  de  l'utérus  varie  suivant  qu'il  y  a 
rétroversion  ou  rétroflexion. 

Dans  la  rétroversion  l'axe  de  l'utérus  fait  avec  celui  du  bassin  un 
angle  ouvert  en  arrière  et  en  haut;  cet  angle  est  d'autant  plus  obtus 
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que  la  rétrofJévkUoti  dont  il  mesure  aiitsî  rétendue  el  le  degn!*  esl 
plus  prononcée.  Entre  la  r<^  traversa  un  extrt^nie,  dans  laquelle  le  fonti 
de  l'utérus  touclie  et  déprime  le  cuWe-sac  de  Douglas  el  son  axe  fait 
avee  celui  du  hassîn  un  angle  trèsn  obtus,  et  la  rélroversitm  légère 
dans  laquelle  I  utérus  s*està  jieine  éearfé  de  ïïun  antéversion  uoriiia]4\ 
existe  une  série  de  degrés  lutermédiaires';  leur  aruilyse  et  leur  délirnî- 
latiou  n'est  pas  aisée, 

Pour  apprécier  le  degré  de  rétro  version  de  ruIérus^SchulUe*  elïejThc 
la  vertèbre  au  niveau  de  laquelle  descend  le  fond  de  l'utérus  ;  céluî-ei 
correspond  aux  dernières  verL^b^es  saerées  ou  aux  vertt'bres  eoccy- 
p^ienues,  si  la  rétmversion  est  très prouoneée  ilig  lOfii,  Au  delli,  rulérus 
est  arrêté  par  le  plancher  pérînêal  \  mais  conune  eelui-ei  est  toujours 
alTaibli*  d  y  a  presque  toujours  en  même  temps  que  la  rétroversion  un 
certain  degré  de  prolapsus*  et  rutérus  s'abaisse  alors  au^dessou**  du 
coccyx,  déprima  ni  le  cul-de-sae  de  Douglas,  et  le  cuUde-sac  corres- 
pondant du  vagin  (lig.   107). 

De  rnéme  qu'avec  un  u(érus  eiî  anté%^ersion  oji  peut  obt^erver  un  cer- 
tain degré  de  rélroilexion,  de  même  lorsque  l'utérus  est  en  réiro ver- 
sion, il  peut  se  produire  un  léger  degré  d'inclinaison  du  corps  sur  le 
cid  en  avant,  c'est-a-dîrc  d'anléflexion.  Cette  disposition  rsl  i*xeeptioîi- 
nelle,  et  lorsque  Ititénss  rétro  versé  se  pli*.'  sur  lui-niénie,  c  esl  en 
arriiSn*  que  se  fait  l*in(lexion  ot  ce  i[uon  observe,  c  est  une  altitude 
complexe,  qui  est  la  rétro-i^erso- flexion. 

Dans  la  rétro (Itxion,  Taxe  de  l'utéi'us  décrit  une  courbure  à  conca- 
vité postéro-inférieurej  plus  souvent  la  courbure  est  brusque  el  angu- 
laire, Tatigle  lui-tnênie  est  plus  ou  moins  ouvert.  La  courbure,  quel 
qu  en  soit  le  ilegré,  est  iixe  ou  niobile  \  des  adliérences  pariétnales 
peuvent  la  rendre  invariable,  mais  elle  peut  être  fixée  sans  qu'il  y  ait 
d  adliérences^  en  vertu  d Une  j>roprîété  spéciale,  d'uuf^  manière  d  être 
actpûse  de  la  paroi  utériïve  :  dans  ces  conditions,  rnéme  lorsqu'on  a  la 
pièce  en  mains,  la  réduction  ne  s  eiïec tue  pas^  ou,  si  elle  s'effectue* 
l'utérus  reprend  de  suite  sa  situation  de  flexion  (Bouilly)»  Kn  général 
Tangle  de  (lexîon  correspond  au  niveau  de  lorifice  interne  du  coL 

Dans  d  autres  cas,  la  rélrotlexîon  n  est  pas  fixe  :  elle  est  imposée 
par  des  conditions  anatomiques  de  voisinage,  el,  une  fois  celles-ci 
sup[>rimccs,  Tutérus  reprend  brusquement  sa  forme  normale,  cunimc 
mù  par  un  ressort  j  Scliwartz*  en  a  rapporté  tui  exemple. 

il   LésiODS  concomitautes.  —  Vitién($  n'est  pas  seulement  dévié, 

il  est  presque  toujours  enllamnïé.  Il  est  gros,  congestionné,  an  con- 
traire des  utérus  en  aaléflexion  qui  sont  petits  et  atropliiés*  l^e  col  esl 
déchiré,  entrouvert.  Lulérus  en  mérne  temps  esl  presque  toujours 

i .  butuilliee«  Tmité  ti«»  Urviaitùm  ttiénne»  :  IraduJI  ite  l'tiltciniini!  fiarltt^rrgi^lL  Vané 
0.  DoInttSiil. 
i.  Sdiwai'Lî.  Anri.  deGjiiéc*  rt  d'Obsl  ,  Un.  p.  Î46* 
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-iibaissé,  le  col  est  sensiblement  plus  près  de  la  vulve.  Il  y  a  souvent 
on  même  temps  prolapsus  du  vagin,  et  cystocèle  (tig.  107). 

Le  péritoine  est  indemne  ou  altéré,  suivant  qu'il  y  a  ou  qu'il  n'y  a 
j)as  d'adhérences.  Cette  question  des  adhérences  dans  les  rétrodé- 
^'ialions  a  été  depuis  longtemps  l'objet  de  discussions  nombreuses  ; 
*?'est  qu'en  effet,  elle  domine  la  thérapeutique,  elle  intervient  aussi 
«lans  l'interprétation  des  phénomènes  douloureux  dont  se  plaignent 
les  malades. 

Les  adhérences  ne  sont  pas  constantes  :  tout  au  contraire  un  grand 
nombre  de  rétrodéviations,  de  celles  qui  ne  sont  pas  ou  sont  peu 
<louloureuscs,  ne  s'accompagnent  d'aucune  adhérence,  même  cellu- 
leuse,  du  côté  de  la  séreuse. 

Lorsqu'il  y  a  des  adhérences,  celles-ci  se  présentent  avec  des  carac- 
tères et  des  degrés  variables  d'après  leur  ancienneté.  Elles  sont  cellu- 
leuscs,  filamenteuses,  se  présentent  sous  forme  de  brides  extensi- 
bles, que  le  doigt  déchire  ou  qui  se  laissent  étirer  facilement  jusqu'à 
rupture;  d'autres  fois,  elles  sont  courtes,  denses,  fibreuses;  l'utérus 
fait  corps  avec  la  paroi  du  rectum,  et  la  mobilisation  de  l'utérus 
entraîne  ce  conduit. 

Ces  adhérences  réunissent  le  fond  de  l'utérus  au  péritoine  pariétal 
du  cul-de-sac  de  Douglas;  mais  elles  ne  sont  jamais  localisées  au 
niveau  de  l'utérus,  il  y  en  a  toujours  en  même  temps  de  chaque  côté, 
au  niveau  et  autour  des  annexes  :  toutes  les  fois  qu'il  y  a  des  adhé- 
rences, les  annexes  sont  malades  en  môme  temps  ou  l'ont  été. 

Les  annexes  de  l'utérus  présentent  en  effet  des  altérations  dont 
les  unes  sont  la  conséquence  de  la  déviation,  dont  les  autres  ne  sont 
qu'une  coïncidence  ou  une  complication. 

L'ovaire  en  particulier  est  entraîné  en  bas  et  en  arrière,  et  bascule 
autour  de  son  ligament  infundibulo-pelvien.  C'est  le  premier  degré 
du  prolapsus  de  l'ovaire,  qui  peut  exister  en  dehors  de  la  rétroversion 
et  relève  du  même  processus  (voir  Prolapsus  de  l'ovaire)  .  La  (rompe 
le  suit  et  est  plus  ou  moins  entraînée  en  arrière. 

Mais  ces  organes  ne  sont  pas  seulement  déviés,  ils  sont  en  même 
temps  altérés;  la  salpingite  légère  ou  catarrhale,  l'ovarite  chronique, 
scléro-kystique  ou  suppurée  sont  des  lésions  fré(|uentes. 

Les  ligaments  suspenseurs  et  les  moyens  de  fixité  de  l'utérus  sont 
relâchés.  Le  périnée  est  souvent  déchiré,  ou  du  moins  il  a  perdu  de  sa 
résistance  et  de  sa  tonicité.  Les  ligaments  ronds  sont  allongés.  Les 
hgaments  larges  subissent  une  torsion  sur  leur  axe. 

La  vessie  est  parfois  modifiée  dans  sa  forme  par  la  rétroversion  de 
l'utérus.  Sur  une  malade  de  Laroyenne  *,  elle  était  comprimée  par  le 
col  d'un  utérus  gravide  en  rétroversion  et  divisée  en  deux  comparti- 
ments dont  l'un  était  au-devant  de  l'utérus,  et  dont  l'autre  avait  été 

1.  Lathuraz-Viollet.  .\nn.  dr  (îynéc.  el  dObst..  1896,  p.  286. 
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enlraîtié  en  arritTc  dans  \v  cul-de-siic  flo  Douj^las  et  se  pr^sentaU  saus 
forme  de  himcMir  fluciuanle. 


Ëtlologie.  Pathogénîe.  —  Les  rétrotlé  via  lions  sont  ûon^éniMrs 
ou  Hi.'fimi^es. 
Martin  a  rapporU^  qiielquef?  observalifîns  di'  rétrodeiHaliom  congént'^ 

iale$.  SeliiiU/e,  au  cniitrair** 
ne  les  admet  |)as  ;  [unir  Irii. 
la  rtHrode  via  lion  C4>fiîtnc 
laniétlexion  resiillent  delà 
[ïersîslanee  chez  TaduUe 
thy  la  dispositifm  infaiïUli*. 
Chez  reiifant,  1  idrrus  esl 
thms  la  direction  du  vagin  i 
à  la  pubiM'tc'',  liirstpie  le 
bassin  se  d«''veloppe,  îl 
eliaiiij^e  de  siluntton  ci  se 
met  en  aiiléfli'xîfKi  l<^sjère. 
l-ïïirr  ri*lîi^  il  ri^l  nceessaire 
*|ue  le  vagin  b* allonge, 
ailn  de  permet  tri'  an  c«l 
d  '  e  X  é  c  u  1 L' r  c  e  m  o  u  v  eni  e  n  l . 
AiiSHÏ  lorsque  le  vagin  reste 
court  vX  inraniile,  l'utrnis  ni" 
pèul  exeeuliT  lihreuienl  son 
mouvemenl  i  s'il  a  conservé 
encore  un  eeHain  deirn'*  de 
ilexilulite,  il  se  met  eu  ardi^ 
llexion.  Sinon  il  reste  daits  la  direction  prolongée  du  va^iu,  el  sons 
le  poîils  tie  la  pression  intestinale,  îl  s»*  repliera  plus  ou  moins  eti 
arrière  (lig.  lUi>,  p.  87 h.  Tel  serait  d  a pr^s  HeliulUe  le  nuVcaiiisnu*  de 
la  rc'^rolkwinn  eonq^eiiilale;  elle  aurait  sa  source  dans  un  arPiM  <\r  drvr-* 
loppement  du  vagin,  surloulile  sa  paroi  antêrienre. 

Uva  vrait*s  rélrodt'^vialions,  e  est  à-dire  le  plus  grand  nombre  t\v 
eelles  qn"oti  renconireilans  la  pratitpie  et  qu'on  a  h  traiter  sont  acjpn^ei 
On  les  observe  su  dont  daris  la  pt'^riode  d  activité  genilale  tle  bi 
femme  :  elles  sont  intinieinenl  liee*«  h  l  aceoucliement  ou  a  Itivorle- 
nient*  Kl  les  p*Mivent  erpendaut  se  prorluire  plus  lar*l,  li  I  Age  de  ta 
ménopause  :  eu  général  res  rétroversions  tanlives  se  eoniporlcnd^  au 
point  de  vue  clinique,  d'une  façon  irésdilTé rente  des  jiremières* 

il.  Une  tumeur  tlévtvloppée  sur  la  face  anlérreure  de  T utérus  (leut 
armuier  U^  iléplacetn<nil  de  1  organe  en  arriére  :  celte  influence,  dont  la 
réalité  n  est  pas  contestable^  est  lout  h  fa  il  exceptionnelle.  Kl  on  peut 
presque  dire  que  toutes  les  rétrodéviatîtnis  sont  d  origine  pwefr/jcrrt/e  : 
elles  sont  conséculives  à  raceuucbcuu/nl  <^l  sin*îoul  h   ravcrrlenieul 


Kig.  iOH*  —  Hélrfïvrri^îon  piir  ftrrCt*de  ilévHo|> 
jjfnitun,  îùrnw  înfaritîic  dr  J'atOras  (Schulljst*)* 
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L«'S  inlluences  vicieuses,  qui  sont  mises  en  jeu  à  ce  moment,  portent 
à  la  fois  sur  l'ulérus  et  ses  moyens  de  fixité. 

Du  côté  (le  \  utérus,  le  défaut  dinvolution  à  la  suite  de  la  parturition 
laisse  un  organe  gros,  congestionné,  et  par  conséciuent  plus  lourd  :  à 
cela  se  joint  souvent  la  métrite,  et  l'utérus  ainsi  augmenté  de  volume 
prend  une  situation  anormale  sous  lintluence  d'une  cause  minime. 

Pour  les  moyens  de  fucité  de  Vutérus,  c'est  encore  le  même  défaut 
dinvolution  quil  faut  invoquer  :  ils  sont  allongés  pendant  la  grossesse, 
ils  n'stont  tels  après  et  laissent  l'utérus  dans  une  situation  instable.  Le 
sens,  le  degré,  la  forme  de  la  déviation  varieront  parce  que  le  défaut 
dinvolution,  le  relâchement  des  ligaments  variera  lui-même  pour 
ceu.v-ci  et  les  frappera  inégalement. 

Voici  comment  on  peut  compreridre  le  mécanisme  des  rétrodévia- 
tions  : 

A  la  suite  d<^  l'accouchement  ou  mieux  de  l'avortement,  surtout 
lorsque  la  femme  se  lève  trop  tôt,  l'utérus  atteint  de  métrite  et  devenu 
plus  lourd  s'affaisse  de  son  propre  jmids  :  le  fond  s'incline  en  arrière. 
Lesliijaments  utero  sacrés  se  relâchent  et  laissent  le  col  s'avancer  en 
avant.  Les  ligaments  ronds  ont  par  ailleurs  j)erdu  leur  tonicité  :  ils 
laissent  le  fond  de  l'utérus  s'incliner  en  arrière,  et  se  constituer  et 
s'aggraver  la  rétroversion.  La  pression  des  anses  intestinales  a  une 
prise  plus  facile  sur  l'utérus  ainsi  dévié,  et  contribue  à  rendre  stable 
etdêlmitive  une  situation  vicieuse.  Ainsi  se  constitue  la  rétroversion. 

LutiTus  est  enflammé,  les  annexes  le  sont  aussi  plus  ou  moins  : 
aussi  trouve-t-on  toujours,  en  même  tem()s  que  la  rétroversion,  des 
annexes  malades,  ou  au  moins  des  ovaires  sclérokystiques.  Les  adhé- 
rences viendront  un  jour,  provoquées  par  1  inflammation  des  annexes, 
ol  transformeront  la  rétroversion  mobile  en  rétroversion  stable  et  adhé- 
rente. 

La  rétroflexion  prend  sa  source  aux  mêmes  origines  :  que  les  liga- 
f^ï'^nls  uléro-sacrés  résistent,  alors  que  les  ligaments  ronds  cèdent,  et 
l^'fond  de  1  utérus  tombera  seul  en  arrière,  se  coudant  à  angle  aigu  sur 
Son  col. 

Alors  même  (jue  la  rétroversion  est  déjà  accentuée,  il  suffit  (|ue  l(\s 
parois  antérieure  et  postérieure  aient  une  inégale  résistance  |)our  qu'à 
""P  rétroversion  ty|)e  succède  une  rétrofiexion.  D'après  Martin,  la 
l»aroi antérieure  de  lutérus,  quand  elle  a  donné  insertion  au  placenta, 
^^'^rait  en  retard  «ians  son  involution  sur  la  paroi  j)ostérieure  :  elle 
P^*^  done  (le  sa  résistance  et  le  fond  a  d'autant  plus  de  tendance  à 
suilléehir  en  arrière  que  la  f)aroi  antérieure  moins  résistante  et  plus 
Inable  se  prête  plus  volontiers  à  cette  extension.  Martin,  sur  338  cas  de 
^'Iroversion  d'utérus  non  gravide,  attribut»  cette  cause  à  230  cas. 

^Mlze  invoque  encore  la  distension  alternative  du  rectum  repous- 
santlecolen  avant,  et  de  la  vessie,  repoussant  le  col  en  arrière.  Ces 
mlluencos  ne  sont  (pie  très  s<»condairi\s. 
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U.  Vax  (Jelior.H  Av  U\  \v\ivr\wni\{{(\  \vs  ivlrLMluviati<ïfi^  aeniie»,  qu inj 
observe  j>lus  U*rdivemciiL  relèvent  ilti  iiH^nie  mecMnîîHinc  :  la  failpjejis^' 
des  moyens  de  iixitô  «le  1  ulêniB,  faiblesse  aeqiiise,  tlévelû[i|i<'T  î5ou> 
Ininucnce  dp  IVitr^^,  ol  Inrdiiisaril  dans  la  spbère  génitale  hi  déimïritkiii 
qui,  a  un  ïlj^e  avane<^,  frappe  Ions  1rs  (insus. 

Le  périinV  dt'cfure  mi  fieulerneiit  amoindri,  le  relnvf*ur  îifTaîljlî  fuiil  m* 
suppoH  plus  faible,  et  dans  b^  eu!-de-?iac  postérieur  déprime,  ridérus 
se  rrnvers?era,  parce  que  les  liganieutî^  rojid.s  ont  cessrdele  maintenir* 
La  rétrrjversiuu  en  griiLTal  s  accomjjagne  toujours  alors  ile  prola}>sus  ; 
à  \%n  âge  avanei"^,  le  prolapsus  et  la  rétroversion  s  ossoeicnte*  marcbeid 
de  pair,  1  uni'  nggravard  IVudre,  T<dle  esl  la  rélrovei*sifai  drs  vieillcïi 
femmes  ;  Irt*  iiillnrners  méfarjitpies  y  dominent,  VAw^z  les  j<*iines,  au 
conlraîre»  aux  îiilluences  mécaniques  s'assoeienl  pour  mie  pnH  iuqu^r- 
lanle  Viniluenee  dynami<pi(\  l'inilLiirimalîoîL 

€.  La  réfroversioti  de  l  utérHs  gnwith  mérite  une  mention  a  purb 
Denniann  avait  noU*  la  eoexislenee  de  la  réleution  d*urine  et  de  la 
nMro  version  de  l'utérus  gravidr*  ;  il  e  on  sidérait  In  rétention  conimr  la 
eause  de?  la  rélroversioa.  Ibmler»  au  eoidraire,  soutiul  t[nr  la  rélmliim 
était  la  conséqncnee  et  non  la  cause  de  la  rétroversion.  Cette  opinion 
est  ilepnis  longiemps  délinitiv(*nu*nt  atbiiise.  t*t  il  s  a!?it  de  trouver  une 
autre  cause  h  la  rétro  vers  ion. 

Elle  eomiuenee  toujours  avant  b*  quatrième  tnoîs  ;  à  ee  moiuent. 
l  utérus  esl  angn>eidé  de  volume  el  ne  peul  pins  se  renverser  dand 
rexcavatiofi 

Souvent,  il  est  vrai,  Tulérus  était  déjà  dévié  avant  la  arrossesse  :  sur 
120  femuïes  atteintes  de  rélroversion  pi'iulunt  la  grossess*'',  t^î  avaient 
tléjtl  Tu  té  rus  dévié  dans  la  grosseiîSe  ', 

Quoi  (|u  il  r^i  soit,  on  voit  souvent  nti  utérus,  jnsfpi  alors  en  situation 
norïnale,  tomber  en  rétroversion  dans  les  premiers  mois  de  la  gnis- 
sesse.  Dans  ee  cas,  la  multi[iarité  est  une  cause  [irédi  s  posante  dr 
priMuierordri"  ;  sur  1^1  ftmm)**s  atleiutrs  d<*  rétroversion  pe^iidard  leur 
^■rossesse,  Dît  tl  après  Martiiu  étaient  multipares,  et  il  suulemeut  pri- 
mipares. Mais  ces  derni«*res  étaient  atteintes  de  rétroversions  congé* 
niLiles.  De  méim*,  Cbarîes,  de  Liégi»,  ironv»:  (Ul  imillipari*s  Çimlre 
13  [>rimîpares.  IJinfluenei*  tU'  la  multi|mrité  est  doue  tnen  évidente,  ce 
qui  s*explique  par  les  rclàchemetits  des  ligaments,  que  provoquent  les 
grossesses  mnlti[}]iées. 

Quant  aux  causes  délerminaides,  elles  sont  peu  connues  :  ou  invoque 
la  constipation  «  l  aecumulation  des  matières  réeaks  dans  t  S  iliaque. 

Symptômes.  —  Sur  an  terrain  préparé  par  une  défectuosité  congé* 
ni  ta  le  ou  aeqnis*r,  la  rétrodévîatiou  peut  drbnfer  hru^quement  :  ce 
début  aigu  est  provoqué  par  un  e[T**rl,  laidion  île  soulever  un  farfleau 
iSchidtze),  un  accès  de  toux  ou  de  vojnissements  (Tillt^'ix!*. 
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L«' plus  souvciif  la  déviation  s'clToclii**  pruLrres.sivcinenl  :  le  ilébul 
o>!  lahilol  Irvolulion  clïroni(|U(\ 

Signes  fonctionnels.  —  Deux  ordres  de  syinplonies  fonctionnels 
canKlôrisenl  la  déviation,  c(»  sont  d(»s  phénomèno»  (Vordre  mécanique 
»'i  <l«'s  troubles  7ief*veux  réflexes. 

b>  premiers  se  caractérisent  par  d(»s  douleurs  lond)aires,  par  une 
-ensalioFi  de  pesanteur  à  la  vulve,  à  Tanus,  et  surtoul  lorscjue  la  femme 
••':l«I«*l)oiil,  une  sensation  decor[isétrany:er  hu-scpie  1<»  malade  s'asseoit: 
•■«*s>«'iisn(ions  s'accroissent  |)endant  la  défécalion  ({ui  esl  parliculière- 
iikiil  «jiMiloureuse,  surtout  lorsqu'il  y  a  en  même  l(Mi)ps  constipation  : 
•  llrs.s irradient  sous  ff)rme  d'élancements  à  (oui  le  bassin,  aux  aines, 
î»  la  racini*  des  cuisses.  Les  mictions  sont  doulounMises  ;  (dles  sont 
dlfs-nirines  souvent  plus  fré(pient<\s,  sans  qu'il  y  ait  de  cystite».  Il  y  a 
•|iid(|urfois  de  la  rétention  d'urine  :  j)our  lexpliqucM',  on  a  invoqué  la 
passion  (tu  col  i\v  l'utérus  sur  le  col  vésical. 

I.«'s  troubles  nerveux  sont  toujours  très  marqués  :  ils  le  sont  plus 
enrnro  <lans  la  rétrollexion  (pie  dans  la  rétroversion.  Ils  sont  caracté- 
riîM'ï  jmr  (les  phénomènes  dyspej)tiques,  des  vomissiMiienls,  de  la  toux 
l"ii\uliTine»,  d(*s  névraljj^ies  h  dislance,  des  points  hystéro^ènes,  de 
lliyslirio,  d(»  Tépilepsie.  Les  malades  sont  tristes,  préoccupées,  hypo- 
'iHUidriaques  :  jdusieurs sont  incapables  de  loute  activité.  Ces  troubles 
>•'  pK'senteiit  |)ar  inl(M*mitlence  ;  il  y  a  des  moments  de  calme  et  des 
numionls  d'excitation.    On    derin'ers    coïncident    loujours    avec    les 

La  menstruation  est  plus  ou  moins  Iroublée  ;  l(»s  rèij^les  soni  dou- 
't'Mh'Usis,  olles  durent  jibis  lonirlemps  el  revienncnl  plus  souv(Mit.  La 
"ïélrit»'  rsl  pour  bc^aucouj)  dans  la  palhoiréiiie»  d(»  n'a  trovdiles  mens- 

i-ii  ji/én7/7(f  n'est  pas  fatale;  non  S(Md('ment  la  conc(»ption  est  pos- 
*'"*l«\  mais  on  a  vu  la  irrossess(»  améliorer  ou  guérir  la  rétroversion.  La 
.?»'«»ss»ssc,  il  est  vrai,  (\st  parfois  cMitravée  parla  rétroversion,  ri  l'avor- 
***fnnit  uVsl  pas  rare. 

•^''9/jç«p/iys/'/yMe.s.  —  Au  toucher,  on  trouve  le  cul-d(»-sac  postéri(MH* 

'*****"!"*  par  une  tumeur  lissi»,  n'^^fulièn»,  de  foniK*  i^^lobuleuse.  Kl  le  esl 

*»*MiloiihMi.s«î  au  loucher;  en  avani,  elle  s(»  continue  <linM-lemenl  avec 

*'"L  iorsqu  il  y  a  simplemeni  rétroversion.  Dans  ce  cas,  le  col  d(.» 

'"«•riis,  j,n'squ(»  toujours  irré<^uli(»r  (»t  cntr'ouverl,  rc^^irde  (mi  avant. 

*Jaiis  la  n'Irotlexion,  on  S(MiI  <»ncore  uik»  tumeur  liss(»  cl  globuleuse» 

^"''■"paiil  le  <-ul-d<»-sac  postérieur  ;  mais  on  scMit,  enln»  l'utérus  (»t  h»  C(d, 

'"' sillon  irès  net. 

'•**palp(»r  liyjH)^astri(pi(»,  cond>iné  au  loucher  vaj^^inal,  monin»  (jue  \c 

'""'  '!«'  i  ulérus  fait  d(''faut  à  sa  plac(»  n(u-mal(V  Jjilin,  par  le  loucher 

'•'•il.  (in  j)out  encore  et  avec  avantaire  vérilicr  ces  sensations  :  on 
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srni  iirlU'nuTjt  I  ulerijs  iHooilu  v}  fominï*  ctMirIi<*  sur  la  furc  iirdrTÎeiin* 

(lu  nu;  Il  un. 

Dans  1rs  cas  «louk'nx^  I  fiystejrfunrli'ie  n*ml  nu  grand  stM'vir^^  ;  iU\u^ 
Ips  lV4^oi^^\ior^s,  il  ffiul  prin-etlcr  avtH'  dtiticenr;  l'înslrinnrtit  btilr» 
an  luvpjui  iîe  I  angle,  oJ  j]  i*sf  Sôuv^.'nl  difiïril**  d»*  jïr*nctn*r  jusqu'au 
fcMul 

Formes  —  Totiles  len  rélrodtîvlationîi  ne  se  resscmblenï  pas  m\ 
point  fie  vu(M*linii(niv(*i  il  ist  (miIr*  o1Ic*s  <1i*s  dîfTi'*reiiors  livs  Ininchées, 

Il  est  d  al>onl  drt^i  form**s  latentes  :  elles  nt*  se  çaraeteriî^enl  par 
aiicutie  sensation  anormale.  Ce  n'est  que  par  Imsard,  à  I  occasion  d  «ifo 
exploration,  que  l'on  conslate  une  rétroversion  dont  rien  n'indiquait  ta 
pivseiifiv  11  en  est  ainsi,  par  exemple,  vÏu'à  li*s  femmes  vitMlles,  ipii 
pn''seiitent  un  prolap.sns  au  tlelnit  et  chez  lestpielles  In  rélroversiofi 
^^f^st  que  le  firemîer  sUnle  d  ini  [u*olapsus  qui  dfvirntJra  eomplexe.  Ces 
formes  latentes,  on  les  observe  aussi  ehe/  les  fennnes  plus  jeunes; 
elles  y  sont  |>lus  rares.  C'est  quh  cet  àgt\  la  métrite  eM  frt'*quente,  el 
dans  le  eomf*lexiis  symplomalique  des  rélrode  via  lions,  la  part  princi- 
pale prépondérante  apparlii^d  non  à  la  déviation,  mais  anx  lésions 
concomitantes  el  a  la  rnéirite.anx  lésiorjs  <les  ainn^xes.  Uuiie  déviation 
seule,  on  ne  sonfTre  pas  plus  qu'on  m*  sou  lire  d  un  prolapsus  ;  les 
déviations  ê(HVK*^*nitales  ne  font  soufîrir  qu  à  Tépoque  de  l'activité  géuî* 
taie,  alors  tpie  (' utérus  t*sl  plus  *'Xpôsé  a  1  infïn-linn.  On  voit  souvent 
clie^:  des  femmes  jeunes  des  déviations  dont  ainniu  trouble  ne  K*véie 
rexislence  :  au  contraire,  on  ne  voit  jamais  de  rétroversion  doidou- 
rense  sans  «pj'il  y  ait  t*ii  rnérnc  temps  ou  fie  la  niétrile  (*u  rl<*s  lésions 
même  minimes  des  annexes  \ 

Si  la  rétroversion  par  elle-même  ne  joue  i|u  un  rôle  minime  H 
secorulaire,  il  ne  s  ensuit  pas  qu  il  ne  faille  pas  la  traiter  el  la  réduîn*; 
en  effet,  les  rondilions  nouvelles  faites  à  lu  ter  us  s  opposent  â  ce  ipi  il 
puisse  guérir  sans  redressement.  Les  sécrétions  d**  I  nlénis  s  écoulent 
difticilemetd,  elles  s  aef^innjlentddns  lefonti  ;  le  fi)nd  lui-ménnMicvenn 
déclive  se  e  nu  gestion  ne  et  s  engurj^e.  et  on  voit  des  maladrs  tpii  h 
certains  moments,  fîurtout  au  momettt  de  leurs  rei^les,  pn'Sîentent  peu* 
dant  qn<dque.s  jours  d('S  poussées  douloureuses  avec  de  véritables  tran- 
cliées  utéritics,  on  trouve  l'utérus  globnh'ux  i*t  éncirme,  puis.  aprtV 
quelques  jourSp  tout  sellace  et  renlre  dans  lonlre  . 

ï.a  |>rédominanre  ttes  pliénuménes  réflrxes  et  Jïcrveux  mériterait  qut^ 
l'on  élablissi*  nue  forme  nerveuBe  de  1  aiïectirui.  On  constate  alors  tous 
les  signes  de  la  neuraslliértie  la  plus  acceninée  :  la  nUroversitui  ellr- 
même  n  est  qu'une  cause  occasionnelle  de  métli«>cre  importance.  La 
réduction   d**  rutérus  ne  procure  aucune   amélioration.   Les  ovaires 
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dans  ces  cas  sont  toujours  malades,  et  une  lésion  insignifiante  a  (lui 

jjar  amener  une  déchéance  fonctionnelle  du  système  nerveux  que  rien 

ne  peut  entraver. 

Enfin  la  forme  habituelle  de  la  rétroversion,  c'est  la  forme  doulow- 
reuse,  celle  que  nous  avons  décrite,  dans  laquell(^  la  part  de  la  métrite 
e(  (les  lésions  des  annexes  est  capitale. 

La  rétroversion  de  lutérus  gravide  s'annonce  par  des  douleurs 
sourdes  dans  le  bas-ventre  avec  tiraillement  dans  les  aines  et  dans  les 
lombes,  par  un  sentiment  de  pesanteur  dans  le  petit  bassin,  par  du 
lénesmo  vésical  et  rectal. 

LanHenlion  d'urine  est  une  des  conséquences  les  plus  habituelles  de 
la  rélroversion  de  Tutérus  gravide  :  la  vessie  se  distend,  remonte  à 
l'ombilic  et  fait  croire  par  sa  tuméfaction  à  une  grossesse  à  terme,  à 
dclbydramnios,  à  de  l'ascite.  La  miction,  si  on  n'intervient  pas,  se 
iailparregorgemelit,  les  urines  s'infectent. 

Lacoustipation  est  opiniâtre  :  souvent  la  compression  du  rectum  est 
telle, que locclusion  est  complète,  et  a  pu  parfois  entraîner  la  mort. 

Ces  divers  troubles  ne  cessent  qu'avec  la  réduction  de  Tutérus  ou 
l'expulsion  de  son  contenu. 

Marche.  Complications.  —  La  maladie  est  chronique,  mais  elle 
s'açgrave  et  s'accentue  progressivement  :  une  rétroversion  latente 
j)«ut  devenir  un  jour  douloureuse.  La  rétroflexion  s'accompagne  pres- 
que toujours  de  symptômes  plus  bruyants  et  plus  douloureux  que  la 
^'Iroversion. 

La  déviation  est  d'abord  mobile  et  réductible  :  c'est  la  première 
phase.  Puis  des  adhérences  se  constituent,  adhérences  celluleuses  et 
^''H:ore  lâches  ;  l'utérus  quoique  adhérent  est  encore  mobilisable  et 
^^ductible,  c'est  la  deuxième  phase.  Enlin,  dans  une  troisième  phase, 
l<*sadliérences  se  consolident  ;  à  la  rétroversion  mobilisable  succède 
'<*  troi^irmo  degré,  la  rétroversion  adhérente,  fîxeoi  irréductible.  Mais, 
<^^'sson  déhut,  la  rétroversion  peut  être  iixe  :  elle  ne  passe  pas  néces- 
***"t'menl  par  les  trois  phases  précédentes. 

^^  inélrit<»  <*n  même  temps  s'aggrave*  :  la  leucorrhée,  les  pertes  de 
^"^  anémient  les  malades,  la  grossesse  n'est  plus  possibh^  D<\s 
douleurs  continuelles  avec  des  exacerbations  temporaires  innnobili- 
^"t^'es  malades  dont  la  santé  dépérit  chaciue  jour. 

^^pendant  la  rétroversion  et  même  la  rétroversion  adhérente  peut 
inimr.  Les  adhérences  constituent  alors  un  mode  de  guéri.son,  et 
^''dr<Mit  dans  la  catégorie  de  ce  que  fort  justement  Pozzi  appelh»  «  des 
"'î^ions  de  guérison  ».  Mais  pour  que  la  guérisoiï  se  produise,  il  faut  que 
'1'*  tous  cotés  à  la  fois  rinflammation  s'atténue  et  disparaisse,  du  côté 
^^  lulérus  et  du  côté  des  annexes.  Alors,  nudgré  la  fixation  des 
*»^'an('s  dans  une  situation  anormale,  les  malades  ne  souffrent  plus  et 
l^iiveiil  être  considérées  comme  guérites.  Ces  cas  ne  sont  malheureu- 
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semoril  qiio  trrs  (wrL'pfitninels  :  nous  un  aVûjifï  vu  CL*ponduiil  deux 
eXPiiijïloji  ri'^cemmpnl  ot  nous  avons  roriBlaié  au  cours  d'une  laparolo- 
iiiiV;  autour  rl'iini*  vioillî*  rL^trov^Tsion,  des  lissions  innïimtnaUifres 
anciennes  tH  renionlant  à  qiu'nîîc  ans. 

Cerlaînos  compHeaiions  vieiinenf  f^arfiMs  onlravcM'  i^t  nïTirravrr  h^ 
coufâ  régulier  de  raffecUoii. 

D*aljord  la  gro^^seinse  est,  jnht|U  à  un  i"erUiiii  [joint,  une  conij>liealiOïi  i 
c^lle  expose  a  1  avortemrnf ,  ellf  imjïriine  une  p(Missr*e  à  la  mêlnle  el 
ap^grave  la  déviation.  L*avortemenl,  expose  la  m/*re  a  quelques  datigcm* 
Treiih  a  raj^sendiU'*  51  cas  d'ulerus  retnifîrriiîg  gravides  dans  lesquels 
la  frnune  a  suet-oinbe  n\iVvH  sou  av<jrU'nieul  :  la  inoH  élaîl  tlue  à  ta 
septicémie ,  à  ranéniii\  à  l'epuiisenieiit,  h  ta  rnplure  de  la  vrssîe 
(Treub)- 

Puis  ïocciusùm  inieslïnale  esl  parfois  le  rt^sultat/lc  la  rompressi<ni 
du  reeium  j  ces  fausses  occi usions  se  reproduisent  périodinuemenl, 
elles  d*Merminent  par  leur  I^^p<^[î!îon  une  aulo-întoxiraHon  d  ori^^ine 
in  tes  Li  lia  le,  fjni  roïilriliue  a  caclicetiser  les  maladoK- 

lia  réieniion  d  urine  a  dt^jà  été  sîi^nalée  :  elto  n^cesïîite  le  catliélé- 1 
risnie,  elle  prépare  lin  fee  lion. 

]a\  ct/Hiite  n'rst  pas  rare  :  dans  cerUilnes  condilioiis,  elle  prend  les] 
caraelrres  d  une  cystite  gangreneuse.  Pinard  et  Varnîer*»  ffaultaio*] 
ont  étudît"*  .spéciaternenl  la  cystite  exfoliante,  rpd  survient  plus  parlîru- 
lierenicnt  cIicî;  les  femmes  atleintesde  rétroversion  dcrutérus  ^-ravi^Ie,  ! 
Cette  forme  de  cystite  n'est  spéciale,  W\  h  la  fcnitue,  ni  aux  conditions 
îiivoquées  ;  on  l'observe  aussi  chez  I  lïonmie.  Pinard  et  Va  ru  ier  invo- 
que id  exelusîvenicjit  |»otjr  sa  |jrod action  la  rnortiticatirm  de  la  vessie 
fiar  la  compressiiui  Av  l' utérus  gravide.  (]t^tte  circonstance  n'est  qu'ad- 
juvante :  la  couipressiou  ne  fait  que  pn^^parer  la  rélention  et  la  cystite 
gangreneuse  résulte  de  la  virulence  exagérée  d'un  microbe,  qui  trfunx 
\n%\'  ailt<'Urs   nn   terrain   dont  la   résislance  est   amoindrie,    ICt  s!    on 
l'ubserve  sonnent  au  cours  de  la  rélroversioii  de  l  utérus  gravide,  e'4*st 
que  toutes  les  conditions  se  trouvent  alors  bien  remplies  pour  préparer 
la  vesaie  à  1  infection. 

Pronostic.  —  Les  rétrodéviations  constituent  une  afTecUon  sérieuse 
|»ar  leur  ténacité  el  [lar  la  diftieulté  qu1l  y  a  a  les  traiter  U-i  stérilité 
quelles  t^rdrainotït^  l  avorlfnn'ntdotd  e]b*s  sont  d  antres  fois  l'occasion, 
comptent  parmi  b'S  conséquences  fâcheuses  de  ces  déplacements, 

La  rétroversion  de  1  nlérus  gravide  cependant  n  "entrave  |ia*4  aussi 
souvent  qu'on  le  croirait  le  cours  de  la  grossesse  :  sur  MX  malades, 
.\Lu'tin  4*n  trouva  97  qui  parvinrent  h  terme,  La  slallslique  de  Charles, 


L  f'tnurct  t*\  Vùrnivr.  Cystite  ^nm/n'tu'tisêH  rvimvet'niun.  Vniitik*  Gvn^r.old'Obsl.. 
!B87. 

£.  J  i  u  ultaîn .  Ej^folial  io  n  of  ttie  hhuhttr  i  h    /  fw  fem  n  te    Kû  i  n  b .  m  (^  1 1  ♦  J . ,  ]  a  in  1  ÈOii . 
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il  csl  vrai,  est  moins  favorable  :   sur  120  observations  portant  sur 
138  malades,  il  note  47  avortements  dont  ^8  provoqués,  et  20  fois  des 
I      accidents  graves  entraînèrent  la  mort.  Le  pronostic  est  donc  réservé. 
I 

;  Diagnostic.  —  Rien  dans  les  sigîies  fonctfonnels  ne  suflit  à  caracté- 
riser les  réirodéviations  utérines  :  les  troubles  dont  se  plaignent  les 
malades  ne  sont  pas  différents  de  ceux  (jui  constitueiit  le  syndrome 
ulérin,  exception  faite  de  quelques  phénomènes  mécaniipies,  tels  (jue 
la  pesanteur  au  fondement,  la  douleur  et  la  difticulté  de  la  défécation. 
Lexamen  de  la  malade,  le  loucher  vaginal  combiné  au  palper  abdomi- 
nal sont  donc  toujours  nécessaires  pour  établir  le  diagnostic. 

La  tumeur  que  l'on  constate  dans  le  cul-dcî-sac  postérieur  peut  être 
prise  pour  \ïv\  fibrome,  pour  une  annexite,  pour  une  hématocèle, 

Ulibronie  est  plus  dur,  plus  ferme  que  l'utérus  :  celui-ci  se  trouve 
à  sa  place  normale  au  palper  combiné.  Le  l)(?nlu  et  Pichevin  ont 
signalé  comme  un  signe  caractéristique  de  la  rétrodéviation  la  crête 
lK)slérieurt»  et  médiane  que  l'on  trouve  normalement  sur  l'utérus,  et 
dont  on  perçoit  la  sensation  à  travers  le  cul-de-sac  vaginal.  Ce  signe, 
je  ne  l'ai  jamais  constaté  :  déjà  sur  l'utérus  normal,  la  crête  n'est  i)as 
toujours  tK'S  visible  ni  très  appréciable.  A  plus  forte  raison  en  sera-t-il 
demAme  sur  un  utérus  dévié,  épaissi  et  congestioimé. 

In  omre,  une  trompe  enflammée  prolabée  dans  le  cul-de-sac  de 
I^uglas,  peuvent  faire  croire  à  une  rélroflexion  d'autant  plus  qu'entre 
la  tumeur  et  le  col  on  perçoit  un  sillon,' dont  la  forme  rappelle  celui  <le 
h  rétniflexion.  L'amiexite  est  douloureuse  au  toucher,  mais  l'utérus 
l<?sl  aussi  :  et  ce  signe  n'a  aucune  valeur.  Il  n'en  est  i)as  de  même  de  la 
^'clienho  du  fond  de  l'utérus  par  le  palper  bimauuel,  cpii  indiquera  si 
'*uiou  non  l'utérus  est  à  sa  place  ou  en  antéflexion.  D'ailleurs  l'annexite 
•^stj^'énéralement  <louble  :  même  si  elle  est  (exactement  postérieure,  on 
sp"t  un  prolongement  d'un  côté  ou  de  l'autre.  S'il  y  a  doute  enfin, 
'»ysiéromètre  est  \l\  pour  renseigner  exactement  sur  la  situation  de 
'utérus. 

Quant  h  Y  hématocèle,  il  est  facile  de  la  distinguer  grâce  à  sa  limita- 
l'on  peu  nette,  à  son  peu  de  mobilité,  h  ses  symptomi»s  assez  diiïêrents 
*'^  spéciaux. 

Entre  la  re/roy^rsiOM  et  la  rélroflexion,  \o  <liagnoslic  est  facile.  La 
lumeur  est  plane  ou  convexe  s'il  y  a  rétroversion  :  le  col  regarde  en 
3vanlelen  haut,  sa  face  postérieure  se  continue  régulièrement  avec  le 
plan  postérieur  du  corps.  Dans  la  rétrollexion,  il  y  a  un  sillon  entre  les 
''^*»x,  un  angle  ouvert  en  bas  et  très  appréciable  :  In  col  lui-même 
ïtprdecn  avant  ou  en  bas,  la  distinction  est  aisée. 

^^élatde  l'utérua  se  définit  d'après  le  volume  de  l'organe,  d'après  la 
M'ueorrl)('r,  les  hémorragies  qui  indiqu(Mit  la  métritc».  L'exploration  des 
annexes  ne  doit  jamais  être  négligée. 
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II  ne  suffit  pas  de  reconnaître  la  déviation,  il  faut  encore  dire  si  t 
est  mobile,  mobilisable  on  adhérente,  suivant  les  degrés  proposés  f 
Trélat. 

Les  rétroversions  mobiles  se  reconnaissent  aisément  :  elles  se  dép 
cent  sous  l'influence  des  changements  de  situation  de  la  malade.  De 
doigts  introduits  dans  le  cul-de-sac  antérieur  suffisent  en  pressants 
le  col  à  faire  basculer  le  fond.  Lorsque  Tutérus  est  très  mobile,  et« 
situation  instable,  la  pression  sur  le  col  ne  suffit  pas  à  le  faire  base 
1er  :  mais  les  deux  doigts  introduits  dans  le  cul-de-sac  poslérie 
repoussent  l'utérus  .en  avant,  on  le  saisit  entre  ces  deux  doigts  et 
main  abdominale,  on  le  mobilise  en  toute  direction. 

Lors(jue  la  rétrodéviation  est  adhérente,  on  la  reconnaît  assez  faci 
ment.  D'abord  lutérus  est  très  douloureux,  on  ne  peut  j)resque  pai 
toucher  sans  que  la  malade  accuse  une  vive  douleur.  Aussi  Texplorati 
nécessite-t-elle  l'emploi  du  chloroforme.  L'utérus  ne  peut  être  sépî 
du  rectum  au(|uel  il  adhère  :  en  introduisant  dans  l'utérus  un  hystéi 
mètre  redresseur  et  un  doigt  dans  le  rectum,  on  se  rend  compte  que 
paroi  rectale  est  entraînée  dans  la  tentative  de  réduction.  On  trou 
en  outre,  des  lésions  des  annexes.  C  est  plus  qu'il  n'en  faut  pourc< 
dure  qu'il  y  a  des  adhérences. 

Dans  ces  manœuvres,  il  advient  parfois  qu'après  quelques  tàton 
ments  les  adhérences  se  rompent  et  Tutérus  se  redresse.  La  rétro 
viation  était  mobilisable. 

Mais  ces  manœuvres  ne  sont  pas  absolument  sans  dangers  :  n 
les  évitons  autant  que  possible  et  nous  considérons  comme  adhéra 
toute  rétrodéviation  dans  laquelle  l'utérus  ne  se  mobilise  pas  aisém 
librement  dans  l'intervalle  des  règles,  en  dehors  de  toute  poussée  < 
gestive. 


Traitement  dés  rétrodéviations. 

Il  est  peu  de  questions  qui  aient  soulevé  autant  de  discussions 
celle  du  traitement  des  rétrodéviations  de  l'utérus.  Il  y  a  quelq 
années  encore,  la  plus  grande  confusion  régnait  à  ce  sujet:  on  vo 
tel  opérateur  vanter  un  procédé,  qu  il  venait  renier  quelques  semai 
plus  tard.  On  proposait  chaque  jour  de  nouvelles  méthodes,  de  \ 
veaux  procédés  au  milieu  desquels  il  était  bien  diflicilc  de  faire 
choix. 

Le  temps  a  fait  son  œuvre;  on  .sait  aujourd'hui  distinguer  les  dé 
tions  simples  et  les  déviations  compliquées.  Les  moyens  thérapeutic 
dont  nous  dis|)osons  ne  risquent  plus  d'être  employés  à  l'aveugle 
peut  mieux  préciser  pour  chacim  d'eux  les  indications  qui  leur  < 
viennent  spécialement.  Et  si  actuellement  il  reste  encore  beaucou] 
points  obscurs,  si  des  nouvelles  méthodes,  comme  la  vagino-fîxat 
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sonl  encore  trop  rocentcs  pour  qu'on  puisse  porter  sur  elles  un  juge- 
ment (létinitif,  cependant  les  grandes  lignes  sont  posc'îes,  et  sur  bien  des 
points  i'enlcîite  entre  les  chirurgiens  est  presque  établie.  La  discussion 
qui  s  est  élevée  au  congrès  de  Genève  (1896)  consacre  ces  tendances 
d  inaugure  une  phase  nouvelle. 

I^  traitement  des  rétrodéviations  doit  répondre  à  plusieurs  indi- 
cations ;  il  s'agit  l*  de  réduire  l'utérus;  2^  de  le  maintenir  dans  sa  nou- 
velle situation  ;  3"  il  s'agit  encore  de  traiter  la  métrite  et  les  lésions 
concomitantes. 

Le  traitement  de  la  métrite,  celui  des  lésions  concomitantes,  plus 
particulièrement  des  lésions  des  annexes  ou  des  déchirures  périnéales, 
adéjîiéléou  sera  étudié  ailleurs.  Nous  n'avons  qu*à  étudier  le  traite- 
ment même  des  rétrodéviations,  c'est-à-dire  ce  qui  concerne  la  réduc- 
tion et  la  fixation  de  l'utérus. 

Pour  remplir  ce  but,  deux  moyens  sont  à  notre  disposition  :  /tes 
moyem  non  sanglants  et  des  opératioyis.  Les  uns  et  les  autres  ont  leurs 
indications  relatives  et  leurs  contre-indications. 

l""  Moyens  non  sanglants. 

l^e  traitement  non  sanglant  des  rétrodéviations  utérines  doit  assurer 
dans  deu.x  temps  successifs,  et  souvent  par  des  moyens  différents,  la 
^duction  et  la  fixation  de  l'utérus. 

1  Réduction  de  la  rétrodéviation.  —  Klle  s'obtient  de  deux 
façons:  par  la  po.sî/î-07i  donnée  à  la  malade  ou  par  les  maimi  du  chirur- 
inen.  La  rédaction  par  Vhystéromèlre  est  dangereuse  et  doit  être 
délaissée. 

û-  1*J  réduction  par  la  position  seule,  par  l'attitude  donnée  à  la 
malade  s'obtient  dans  quelques  cas  rares  de  rétroversions  très  mobiles  : 
'"  plaçant  hi  femme  dans  la  j)osition  génu-pectorak\  l(M)assin  étant 
•'"  liant.  o(  le  thorax  eu  bas,  le  centre  de  gravité  de  l'utérus  se  déplace, 
"'W  bascule  autour  «l'un  axe  passant  |)ar  h»  col,  et  reî)rend  sa  situa- 
'••>ii  normale.  En  mettant  un  spéculum,  ou  seulement  une  canule  dans 

^*^?in,  on  permet  à  l'air  d'écarter  les  parois  vaginales  :  celles-ci 
plus  libres,  la  postérieure  sm*tout,  laissent  plus  de  mobilité  à  l'utérus 
pour  opérer  son  déplacement.  C'est  là  ce  que  Gourty  a  appelé  a  la 
^^f^^iition  spontanée  aérienne  ».  Les  malades  peuvent  s'imposer  cette 
P^'bon  chaque  matin  au  moment  du  lever:  Pozzi  leur  conseille  encore 
dfi  dormir  sur  le  ventre  ou  sur  le  côté  dans  une  demi-pronation  :  ainsi 
"^'placé  par  intermittence,  l'utérus  perd  l'habiludc  de  la  rétrodéviation. 
^tcc moyen  simple,  bien  qu'il  n'assure  pas  à  lui  seul  la  guérison  delà 
"Walion,  est  souvent  un  adjuvant  utile. 

*•  U  réduction  manuelle  est  plus  sûre,  plus  efficace  :  elle  s'opère 
avec  lo  concours  des  deux  mains,  qui  sentent  l'utérus,  le  saisissent 
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en  haut  et  on  bas  (fi^,  100,  1 10  et  111);  on  sait  mieux  ce  qu'on 
fait  mieux  ce  qu'il  faul . 


Fij,'.  100.  —  Héducliim  manuelle  de  la  réirodexion.  Le^  doigLs  iniruduil 
le  (Mil-do-sar  posttM'ieur  arrivent  au  contact  du  ftnid  de  riitêrus  'Schu 


La  femme  est  couchée  sur  le  clos  et  chloroformée;  lanestli 
presque  toujours  nécessaire.  La  sensibilité  vive  de  l'utérus  de 


Fil-.  IIU. 
R>dtiction  manuelle  do  la  rétroversion.  Position  des  deux  mains  ^Scln 

en  effet  une  contraction  réllexiî  (Fe  la  paroi  abdominale,  qui  ei 
de  Tanesthésie  rend  les  manoeuvres  lK»s  difliciles. 

Deux  doigts  sont  introduits  dans  le  vagin  ;  ils  sont  conduits 
cul-desac  postéri(*ur  au  conlact  de  la  face  déclive  de  Tutéri 
soulèvent  et  refoulent  vers  le  haut.  L'autre  main  placée  sur  Tîj 
déprime  la  paroi  abdominale  et  va  h  la  recherche  du  fond  de 
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qu'elle  accroche  et  ramène  en  arrière  du  pubis.  Pour  faciliter  la  bascule 
de  Tutérus,  les  doigts  qui  sont  dans  le  vagin  peuvent  avec  avantage 
quitter  le  cul-de-sac  postérieur,  et,  se  plaçant  à  la  face  antérieure  du 
col,  le  repousser  en  arrière. 

Schultze  récommande  de  mettre  un  doigt  dans  l'utérus  dilaté;  le 
doigt  a  une  action  plus  énergique  pour  rompre  les  adhérences,  s*il  y 
en  a.  Cette  manœuvre  est  abandonnée  ;  elle  n'est  pas  sans  inconvé- 
nients. 


Fig.   111.  —  Réduction  manuelle  de  la  rétroversion.  Achèvement  de  la  reposition 
bimanuelle  de  l'utérus  rétrovcrsé  (Schultze). 

Pour  rompre  ces  adhérences,  en  procédant  lentement  et  avec 
douceur,  on  a  utilisé  le  massage.  Stapfer^  en  a  vanté  encore  une  fois 
les  résultais  dans  les  rétrodéviations.  Il  n'agit  pas  seulement  sur 
l'utérus  qu'il  replace  en  situation  normale,  mais  encore  sur  les  ligaments 
dont  il  tonifie  la  résistance.  Le  mode  d'action  du  massage  est  somme 
toute  fort  complexe  et  bien  que  les  succès  qu'on  revendique  pour  lui, 
ne  lui  soient  pa»  toujours  exclusivement  imputables,  le  massage  peut 
rendre  des  services  comme  méthode  de  traitement  accessoire,  secon- 
daire et  indirect  (voir  p.  182). 

H.  Fixation  de  l'utérus  réduit.  —  L'ulérus,  une  fois  réduit,  doit 
être  maintenu  en  place  ;  la  contention  s'obtient  avec  les  pessaires. 
Le  nombre  est  illimité  des  iormes  diverses  de  pessaires  construits, 


J.  Slapfer.  Ann.  de  Gynéc.  et  dObst.,  18%,  p.  34i. 

I.ABAi>iK-LAr.RA\'s  cl  Leguru.  —  3*  6dil, 
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S|»éciîiU'mc'iU  pour  h^s  rélrodt^tîations;  les  plus  connus  sont  le  pessaîre 
viï  iHiiieïiu  de  Dtj  mont  pallier»  le  pessaîre  à  double  courbure  de  Hodg^* 
et  fli?  (îaillarrl-Tfmnia.^,  los  |*essaireg  en  liinl  de  cliiffre  de  SrhulUiv 
Leur  mode  d  acliurr,  ipifK(|Ué  vunaide  jiour  rhacnii,  i*$L  id<;îdique  dans 
les  grandes  lignes.  Ils  dcpiissenl  le  fond  du  vagitii  eln^fouteni  en  haul 
le  ctd  lui-même  fpcssaire  de  SchuUiîe)  ou  le  cul-de-sae  poslêrieur 
(pessaire  de  Hotlg^ei  en  prenant  poiid  d  a|ïpui  sur  ta  colonne  antérieuii^ 
du  %'ag:iu  (!]":.  ll:â). 

Le  pessaire  de  Hodge  t^st  un  de  ceux  dont  rem(doi  esl  le  f>lus  répandu  : 
on  rintroduit  obliquement  dans  le  sen^^  du  *;rand  axe  de  la  vulve,  on 
reotifie  sa  position  une  fois  qu'il  est  arrivé  au  fond  du  vag-ia,  La  partie 
la  plus  évasée  est  placée  danstceul*de-sac  postc^rieur,  lapaHie  la  plus 
étroile  en  avant;  !e  eol  est  au  centre  de  son  ouvei-tnre, 

L'eiTel  de  la  n^duetion  de  1  utérus  et  de  su  coïdeidion  est  souvent 
inimédiat  ;  des  malades  jusqu  alors  condamnées  a  rimmobîlité  peuvenl 
se  lever  et  marcher.  La  miction  et  la  défécation  ne  sont  plus  doulou- 
reuses. Les  synq^tômes  tie  dépress^ion  intellectuelle,  k\s  trouilles  dans 
les  idées  disparaissent^  quelquefois  de  suite,  d'autres  fois  au  bout  de 
quelques  semaines  en  même  temps  que  V utérus  dimiime  très  vite  de 
volume. 

Le  pessaire  cependant  ne  peut  pas  être  laissé  indélinimenl  mi  place  ; 
il  s'incruste  et  s'altère,  mênxe  lorsque  les  femmes  se  sounïetlent  à  lu 
nécessité  ohliijraloire  dt*  prendre  des  irijeclions  bit[uotîdiennes.  Il  faut 
d'ailleurs  vérilier  sa  sil nation  dt*  lem]>s  en  liHips.  le  retirer  lous  lirs 
mois  et  le  replacer  avec  les  mêmes  précautions. 

Pour  assurer  ei  maintenir  la  gué  ri  son,  le  pessaire  doit  rester  un  au 
en  place. 

Les  résultats  clélinitifs  sont  variables  :  lesrc'*sultats  de  la  |>ratiqu(*  fie 
Santr^'r  ue  sont  fias  très  encourageants  ;  sur  57  cas  il  n  a  obt^um  que 
HJ  jK  100  île  ^uérisons,  10  |>  ItîO  d'améliorati<ins  ;  dans  tHeas  iti  p.  lOU 
il  n'y  eut  aucun  résullat. 

Par  contre,  Bouilly  ^  a  ol>tenu  de  tri-^s  bons  résultats  des  pessaîres  ;  il 
se  sert  d  un  pessaire,  ^enre  llod^e.  en  caoutchouc  durci  n  dont  la 
partie  fiostérieurc  est  fortemenl  relevée  de  manière  a  présenter  un  véri- 
table  dossier.  De  plus  les  branches  sont  écartées  er»  arriére  suivant  une 
courbure  spéciale»  de  manière  que  la  partie  postérieure  île  l  instrument 
se  trouve  sensitdtmient  plus  large  quc^  1  antérieure  »*,  Sur  130  ca^ 
Bouilly  cftunptait  105  succès  détinitifs,  12  insuccès  cliex  de.s  femmes 
byslénques,  ehcis  lesquelles  le  pessaire  ne  peut  être  toléré,  13  cas  où  la 
disparition  des  accideuls  i^sl  t  détenue,  mais  *lans  lesquels  liirstrumcnt 
ne  peut  être  relire  sans  que  1  utérus  repremie  aussitôt  sa  position  défcc- 
lueuse. 


i,    IkiUitty,  Si/mpi*hHes  fit  h'ttifemrni  *tes  réiruJrviitfk^ni^    Lu  liyiiecel<»gie,  (5  fè\\ 
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li  esl  donc  cerlain,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  que  les  pessaires  assurent 
dans  les  cas  simples  la  contention  do  Tutérus,  et  suffisent  i\  obtenir  la 
guérison.  Celle-ci  s'obtient  au  bout  de  six  mois  à  un  an  environ  :  on  la 
reconnaîl  à  la  tendance  qu'a  l'utérus  de  *çarder  spontanément  la  situa- 
lion  que  la  réduction  lui  a  donnée. 

Mais  il  y  a  des  malades  chez  lesquelles  le  pessaire  est  intolérable  et 
inlolérc'  :  trop  petit,  il  n'assure  pas  la  réduction  ;  trop  larj^e,  il  déter- 
mine des  douleurs.  Et  il  est  souvent  difticile  de  trouver  entre  deux 
extrtms  la  mesure  juste  et  tolérable.  Aussi  ce  moyen  répugne-t-il 


Eé^^. 


Fijf.  \\i.  —  Pessuire  de  lludj^re  fii  phieo  après  réduction 
d'une  rélrodrviation  iPoz/.i). 


^  oeaiiroup  de  malades,  et  nous  dirons  même  à  beaucoup  de  prati- 


ciens. 


Inapplication  du  pe^ssaire  suppose  deux  conditions  :  un  périnée  solide 
<îlunenHroversion  mobile.  Le  périnée  doit  être  nécessairement  restauré, 
*"yalien,  puisqu'il  doit  offrir  un  i)ointd'appui  solide  au  pessaire.  De 
nieme  la  niélrile  doit  être  traitée  tout  d  abord  parles  moyens  appropriés 
^^'^csl  souvent  la  plus  jifrande  part  du  trailemenl.  Le  ])Os.saire  intervient 
^lorspourmaintcnir  en  bonne  situation  un  utérus  trrs  mobile,  et  c'est 
dans  ces  conditions  (ju'il  donne  de  très  bons  résultats.  Il  maintient 
^utérus  vertical,  et  s'oppose  à  ce  (juil  ne  contracte  en  arrière  desadlié- 
^nces  qui  i  immobiliseraient  pour  l'avenir. 

'^•*f  contre,  il  n'y  a  rien  à  cmi  attendre  ni  dans  les  rétroversions 
adhérentes,  ni  dans  les  rétroflexions,  cpielque  mobiU^s  qu'elles  soient. 
Dans  les  rètroflexions  en  effet,  l'action  du  pessiiin^  est  annibilée  parla 
flexibilité  de  l'organe,  et  le  pessaire  reste  sans  eflicacité. 

A  cùté  des  pessaires  vaginaux,  il  faut  siufnaler  les  tiges  intra-uté- 
''"'Wdont  Lefour  a  obtenu  d«*  bons  résultats. 


aSK  JM,  PLACIvilEXTS 

Eiitiu  il  y  a  encore  d  autres  nioyens  non  sanglants,  donl  l*eflrieacil^ 
a  été  vftïitée  et  dont  le  mode  d' action  esL  certes  tri*s  complexe,  Noos 
avons  signait'*  le  massage  :  noiis  eîiorons  encore  la  eolumniMilion  du 
vagin,  fjui  agit  h  la  fois  comme  f=!outii-ji,  comme  rèsoliilir,  et  cntin 
V électricité i  qui  agit  lieaiicoup  jilus  sut-  l'utérus  quVIle  d<5coîige6- 
lionne,  *]iie  soi"  les  li*ranients  suspenseurs* 


2"^  Bas  opérations  appllcaliles  aux  rétrodéviatlotis. 

Les  opt*rations,  proposées  et  jïraticjurei?  potjr  la  cure  des  rétrodé* 
viatîons,  ont  un  avantage  rominuiu  elles  assurent  h  la  fois  lu  n^duc- 
tion  et  la  lixation  Je  rulérus. 
jy^s  moyens  différents  permettent  d*oblenir  ce  r^f'âultat, 
l^oiir  Hver  ruirrus  réduit  dans  sa  sîtu*itii*n  uormale,  on  peut  s  adrejîser 
aux  lii^aments  de  l  utérus»  ou  à  l'organe  lui-mi^ine.  On  s'adrej^st*  aux 
ligamenls  de  rutérus,  à  ces  ligameot^  dont  le  relitchement  primitif  ou 
sccontlaire  a  (rMijours  un  nMe  daus  la  pi"ndm'ti(jii  on  1<*  niainlirri  de  la 
déviatioît,  et  ou  cluTche  à  leur  rendre  sinon  nue  lonjeilé  sulîiisaole, 
au  moins  leur  brièveté  primitive.  Ou  liieti.  renonçant  à  agir  sur  des 
ligaments  aiïaiblis  dans  leur  tonîcile  et  leur  résistance!  on  s  atl^ique 
direcienieïit  h  l  utérus»  on  le  tlxe  à  la  |>aroi  abdoitiinale  ou  à  la  vessie, 
ou  lui  crée  un  moyen  artiliciiO  de  contention.  Dans  le  premier  cas, 
la  fixation  est  indirecte  ;  dans  le  sveond»  elle  est  directe.  Le  raccour- 
cissement des  liiranu'nt*^  rond.s  est  le  prulotype  de  la  [iremière  série 
d'opérations  :  et  la  seconile  com|»rend  Ioîî^  htjMéropexics,  tjui  se  foui 
par  le  vatrin  on  par  rahdcun» m. 


À.  —  Fixation  Indirecte    Oparatlons  ligamentaires. 

Pour  agir  contré  la  rétrodéviation,  on  a  clierché  k  raccourcir  par 
des  opérations  difïé rentes  1  urj  ou  I  autre  des  trois  ligann-nls  qui  suîj- 
pendent  ou  lixent  rutérus  :  ligaments  larges^  ligaments  utéro-sacrcî» 
et  ligaments  ronds. 

Le  vaecùurciMement  des  itgamentis  hirfjd!^  proposé  par  Polk  \  Tai! 
et  imlack  n'a  eu  aueuii  sneci-s  ^  le  f»rocédé  dlrnlaek  qui  cunsist**  h 
plisser  1  extrémité  externe  du  ïigannMit  large,  le  ligament  iidundibulu- 
pelvien,  s  adresse  beaucoup  plus  au  prolapsus  de  loviiirc  qu'à  la 
rétrodéviation  de  Totérus    Et  le  procédé  <le  Koehs  (de  Bonn)  ■,  qui 

L  Pulk/îV- ûfthe  AiiïLT.  Gynai^c.  Soc*,  i^îSîi*  vtiJ.  XIV.  jn  %U, 
2.  Kodis,  tV*<*f'  */»>  kunsftktie  VerkUsttntf  ft*r  tifjttmenia   tnta  vait  tler  iSehmdt. 
Ci*atr.  t  l^vll  .  ï»^*i.  u-;ii. 
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ojHTi'  par  la  voie  vaj»:inale  et  raini'iio  au-dcvanl  de»  rutérus  Texlré- 
mi\é  interne  des  ligaments  largos  no  somblo  pas  devoir  relever  la 
méthode  du  discrédit  dans  lequel  elle  est  tombée. 

Lq  raccourcissement  des  ligaments  utéro-sacrés  projosé  par  Kelly  S 
exécuté  parFrommer-  a  été  repris,  ulilisé  et  modilié  par  Polk-'. 

Ce  (iernier  a  pratiqué  à  la  fois  le  raccourcissoment  des  ligaments 
ronds  et  des  ligaments  utéro-sacros  par  la  voie  vaginale.  Voici  com- 
ment il  décrivait  son  procédé  au  Congrès  de  Genève  : 

!^  Le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  est  incisé  comme  dans  la  col- 
potomie  antérieure,  i'utérus  et  les  annexes  sont  libérés  de  leurs  adhé- 
rences, s'il  en  existe  :  Tutérus  est  amené  en  anléversion,  et  le  fond 
delor^ano  attiré  dans  le  vagin.  Le  ligament  rond  est  attiré  dans  la 
plaie  et  tixé  après  plicature  à  la  face  antérieure  de  l'utérus.  Cette 
manœuvre  est  exécutée  des  deux  côtés  ; 

2*  Ouverture  du  cul -de -sac  postérieur  par  une  incision  trans- 
versale au  niveau  de  l'insertion  utéro-vaginale  ;  l'incision  s'étend 
des  deux  côtés  jusipi'aux  culs-de-sac  latéraux.  On  entre  dans  le 
Douglas,  et  on  jette  une  forte  suture  de  soie  sur  le  ligament  utéro- 
sacré,  environ  h  son  point  médian.  Oix  pratique  cette  manœuvre 
des  deux  côtés  en  tendant  les  ligaments,  afin  de  faciliter  cette 
mameuvre. 

Lextrémité  de  chaque  suture  est  passée  à  travers  la  paroi  vaginale, 
chacune  de  son  propre  côté,  et  à  l'angle  extrême  de  l'incision;  les  fils 
sont  serr<^s  solidement.  De  cette  manière,  le  col  est  attiré  en  arrière 
^l  eu  haut,  et  arrive  ainsi  à  environ  mi-hautevn'  des  ligaments  utéro- 
sacrés.  Le  cul-de-sac  est  fermé  au  catgut  :  le  drain  est  enlevé  après 
'i*  quinzaine.  La  malade  garde  le  lit  trois  semaines. 

^"^"iime  temps  accessoire  à  l'opération  d(^  riiystérectomio  cunéi- 
lonm»,  par  voii»  abdominale,  Mauclaire  pratique  également  le  raccour- 
'^^'-'^i^ement  des  ligaments  utéro-sacrés '*. 

1''-  i'accourcissement  des  ligaments  î^onds  a  eu  et  a  encore  actuel- 
'•■meFit  pliij;  ,1^.  succès,  la  méthode  compte  de  nombreux  partisans. 
^^ ^l'^Tulion  se  pratique  de  deux  fac;ons,  suivant  (jue  le  péritoine  est 
^"^'^H  ou  non. 

y^  ^igamentopexie  est  h  rapprocher  de  cette  opération  :  elle  con- 
=^''>l<'a  lixor  les  ligaments  ronds  dans  la  plaie  abdominale  do  la  lapa- 
|*"»ini(..  Cette  opération  a  donné  à  Hock  (iU)  New- York)  clos  succès 
•'"Pables-. 

'••^^'Ily.a'iilp.    .Gvn..  18D0,  n-6,  p.  9i. 
j.  "'  '•'stdans  «•«'  miMiir  ordiv  d'idïTs  (|U('  FnMind,  jHiis  Slnil/  iZt'itsoh.  f.  (i<»b.  und 
'.0.  \i,I,  XXI.  p.  i)  avaient  j)n)p«>8(''  de  cvi'cv  dos  adliôn-iices  dans  lo  eul-dc-sao 

!,  j'''"!"  pour  anivnor  la  rôlraftion  du  i-ol  en  arrière. 

'•  '''»'k.  Ann.  i\v  (iyn.  el  dObst.,  1800.  p.  3i4. 

*•  ^'iiiclairi'.  Ann.  de  Gynéc.  el  dObsl.,  lnOI.  I.  LV,  p.  80. 

■•  ^Tk.  Cnitr.  f.  dur.,  aoùl  1897.  et  Naubloau.  Thô-st»  di-  Paris.  1880.  n-  106. 
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I.  Raccourcissement  extrapéritonéal  des  ligaments  ronds. 

—  Opération  dAlquié-Alexamler-Adaiiis.  —  Lorsque  Aloxandcr  pra- 
tiqua, le  14  décembre  1S81,  sa  première  opération  de  raccourci ss ci- 
ment des  ligaments  ronds,  il  avait  la  |)rétention  de  faire  œuvre  cie 
novateur  et  croyait  inaui^urer  une  nouvelle  méthode  ^ 

Cependant  roj)ération  avait  été  déjà  pratiquée  en  France.  Le  I' 
novembre  I8i0,  Ahpiié  avait  présenté  à  l'Académie  un  mémoire  sur 
i<  Une  nouvelle  miHlwde  pour  traiter  les  divers  déplacements  de  Id 
matrice  ».  Malheureusement,  il  n'v  eul  pas  de  rapport  :  et  les  quel- 
ques citations,  qui  funMil  faites  plus  tard  de  l'opération.  d'Alquié,  nc 
contribuèrent  pas  à  la  sortir  de  l'oubli  dans  lequel  elle  était  tombée- 

En  fait,  la  tent<alive  d'Alexander  constituait  donc  une  innovation, 
que  Adams-  s'attacha  tout  parliculièremenl  à  vult^ariser.  Aussi  le 
nom  de  ces  trois  chirurjj^iens  mérite-t-il  d'être  associé,  c»t  le  raccour- 
cissement extrapéritonéal  des  liyfamenis  ronds  est  appelé  communé- 
ment a  opération  d(>  Ahpiié- Alexander-Adams  ».  On  l'appelle  par 
abréviation  «  oj)ération  d'Ah^xandiM*  ». 

Technique  de  l'opér.vtiox.  —  Lorscpie  le  déplacement  de  Tutérus  est 
compliqué  de  flexion,  il  est  bon  de  ])réparer  la  malade  à  l'opération  en 
redressant  la  courbure.  Kn  cas  iVanté flexion,  on  se  sert  d'un  i)essairt^ 
intra-utérin,  ou  miiMix  di»  la  tii^^e  intra-utérine  de  Lefour  (modiiiée  par 
Petit).  Quand  il  y  a  au  contraire  rélro/lexion,  on  fait  précéder  Topé- 
ration  de  la  dilatation  lent?*,  de  lulérus  avec  les  laminaires.  Grâce  à  celle 
dilatation,  l'utérus  se  redresse  en  sassouplissant;  et  le  curcltagc  sera 
pratiqué  au  moment  de  l'opération,  pour  traiter  la  métrite  qui  coexiste 
toujours  à  un  dei^nv  i)lus  ou  moins  intense  avec  la  rétrodévialion. 

I"  Temps  :  Incision  de  la  paroi  et  découverte  des  ligaments^.  —  On 
commence  par  rechercher  V épine  jniOienne;  de  chaque  côté  de  ce 
point,  on  mène  une  incision  oblicpie  en  haut  et  en  dehors,  i)arallèle  à 
la  direction  du  canal  ins^niinal,  et  s'élevant  par  conséquent  en  dehors 
à  (iuel([ues  cenlimèlres  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope. 

1/aponévrose  d  envclopjx»  du  trrand  oblicjue  est  mis(^  à  nu,  ainsi  que 
les  libres  de  l'orilice  in^niinal  suj)erliciel.  L'orifice  inguinal  est  facile  à 
découvrir  :  hniach*  constMJlc  de  i(Mh(M*cher  pour  y  arriver  un  peloton 
adipeux,  qui  le  masque  et  jxMit  servir  de  point  de  repère.  Doléris.  Heid 
ont  insisté  sur  l'utilité  de  vr  lobule  adijXMix.  Mais  en  suivant  i'aiK>- 


1.  Schwiirtz.  Rov.  do  cliir.,  ISS'.),  ]).  Slîl.  —  Lii^niiiK^^  \Ui\\.  (1«*  la  Soc.  (le  rhir.. 
IS'JO.  p.  i'iri.  —  Coin|»t(.vs  rendus  du  (.ionmvs  de  gyiu'cologir  de  (îpiu'vo,  in  Ann.  de 
(ivFHM*..  IK'Jii.  —  lM('l)olil.s.  S/i>>rh'nin(/  t/tc  round  tii/aments.  Indicafioiiis  tev/tnics  ami 
/V.S////.V.  Tlu'  AriKT.  ii>ii.  and  Ob^t.  .1.,  dcc.  IvS'.X):  et  Miinde.  Med.  News,  14  nuirs  tWHi. 

:2.  AdiUMs.  (ilii>g<>\v  incd.  .Inurn..  juin  ISSi. 

3.  Hoiuiol.  Trrhni(ju(!  de  rnjit-ra/ioii  d\\li'.r<in//n\  Som.  f^ynéc.  1890.  p.  517. 

4.  Iiidacli.  IjJiFd).  iiiod.  .louiii..  avril  188:».  p. 
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mvrosc (lu fi^rand  oblique,  bien  découverte,  en  se  repérant  sur  Tépine 
pubienne,  il  est  toujours  facile  de  découvrir  l'orifice  inguinal,  et  je 
nai  jamais  eu  à  me  préoccuper  du  point  de  repère  signalé  par  Imlach. 

A  ce  moment  commence»  la  recherche  souvent  pénible  et  laborieuse 
(lu  liîîameiit  n)nd.  Les  faisceaux  s'éparpillent  en  abordant  rorifice 
m^iml  superficiel;  ils  se  confondent  avec  le  tissu  cellulaire  ambiant, 
•ionl  ils  se  distinguent  dilTicilement,  et  au  milieu  descpiels  il  n'est  pas 
aisé  (le  les  reconnaître. 

Pour  faciliter  la  recherche  du  ligament,  Nitot*  propose  de  se  guider 
sur  la  reconnaissance  «l'un  faisceau  vasculo-nerv(Mix  constant,  qui 
imerge  de  la  |)arlie  supérieure  de  Panneau  inguinal;  il  est  constitué 
par  je  nerf  abdomino-génital  inférieur  accompagné  du  rameau  funi- 
culaire d«^  l'épiarastriqui»  <»t  de  la  veinule  satellite,  ol  tranche  par  sa 
coloration  sur  le  fond  nacré  de  l'aponévrose  oblique;  h*  ligament  est 
iinmécliatement  au-dessous. 

Nous  croyons  plus  simple  d'ouvrir  le  canal  inguinal,  en  incisant 
le  feuillet  antérieur  de  l'aponévrose  du  grand  oblique,  comme  le  font 
systématiquement  Pucch,  Roux,  Ecb^bohls,  Newmann;  dans  le  canal 
inguinal,  le  ligament  rond  reprend  sa  forme  cylindri(jue,  qui  le  fait 
reconnaître  facilement.  A  Taide  d(î  la  sonde  cannelée,  on  le  libère  de 
ses  connexions  celluleuses,  on  le  repère  avec  iiur.  pince  et  on  le 
charge  sur  la  sonde  cannelée. 

1^  même  manœuvre  est  exécutée  de  l'autre  côté. 

^  Temps.  Dégagement  des  ligaments  et  redressement  de  rutérus.  — 
En  tirant  de  chaque  coté  sur  le  ligament  découvert,  on  extériorisrî  sa 
jwtion  pelvienne  :  ce  travail  s'exécute  facihMniMit  lorscjur  l'utérus 
Ins  mobile  suit  le  mouvement  qui  lui  est  imprimé.  Lo  ligament  rond 
iî  «'lire  comme  un  cordon  élasti([ue. 

I  our  faciliter  l'ascension  de  l'utérus,  on  peut  aider  la  manœuvnï 
«'»vec  la  main  d'un  aidcî  ou  encore  en  m(»ttant  dans  Tutérus  un  hystéro- 
mftrr  redresseur. — On  tire  sur  les  ligaments  ronds,  jusipi'à  ce  que 
le  fond  de  l'utérus  redressé  se  fasse  sentir  à  la  région  sus-pubienne. 
Il  arrive  alors  que  la  traction  exercée  sur  les  ligaments  entraîne  en 
mémo  temps  une  partie  de  leur  gaine  séreuse  :  il  n'y  a  pas  lieu  de 
s'en  préoccuper. 

3*  Temps  :  Fixation  des  ligaments  et  occlusion  de  la  plate.  —  Toute 

la  portion  extériorisée  du  liganuMit  rond,  de  8  à  :20  renlimèfres,  est 

e.vcisre.  Cm»  ligature  à  la  soie  maintient  en  placi»  le  pédicule  :  cette 

mérïi»*  s«Mo  est  passée  dans  l'aponévi'osc*  du  grand  oblicjue  (*t  fixe 

solidement  à  cette    aponévrose    l'extrémité  sertionnét;  du   ligament 

nmd.  Pour  a.ssurer  encore  la  fixité  du  ligamcMit,  on  passe  au-dessus 

dt'UX  ou  trois  fils  de  soie,  qui  comprennent  à  la  fois  une  [)artie  de 

|.  CAi*' \uir  Bonnet.  Loc.  cit.,  p.  il8. 
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l'épaisseur   du    lii^^imonl   rond»    ei   r*îjKiîicvro8<^  du   grnriii   oblique 
(fig*  I13l 

FaP'desBim*  la  ])aroï  anl/'i-icure  du  canal  vaginal  est  recfuiâfilui'c,  cl 
la  plaio  est  sulurée  sans  dmiuaj^e  avec  des  erîns  de  Ftorencc. 

4*  Temps.  —  Alexander  e  on  sidère  comme  essenlîel  de  maintenir 
l*ul45ms  en  bonne  place  durant  la  convalescence  avec  un  pessairc  ou 
une  lige  iiiira-ulérine.  Po^zi  a  renoncé  au  pessaire.  et  le  remplace  par 


^ 


Fig.  il3,  —  f^pùmUori  d  Aïrxiiudt^r, 
Finition  *lu  O^^iiifiii  r«iii1  «rnlii-rinfri^  k  U  roiirlip  masciiki- 


un  Inmponnenienl  vai^'-înal  :  celui-ci  est  très  avanla^'eux  poupmaiiitenîr 
rulérus  [lendanl  la  période  de  convalescence,  alors  que  les  lî^^ameiib 
rondin  contrarteï il  leurs  nouvelles  adhérences, 
l^es  malades  peuvent  se  lever  au  boni  de  Irois  semaînes^ 

GaAvtT^,  Rkm-lt^ts.  —  L'tiprratiïMi  d  AlquicSAIexandcr  a  éié  et  est 

1.  Mmlffk-afimts  ù  lop^ffiiioii  ttAl4\rfîmîn\ 
EIÏCî*  oni  Iniit  surkitit  hu  inud**  clc»  shIiéjv  drs  Hgï^nimt?  rornlis, 
Cfi^iili  Tait  uitL' irl^j£^itln  t^flai^vt*r^nlc  d'im  nnrM'fiiï  in^niniit  A  r^iutri-.  et  K'rifiîi  pur 
di^vfiïU  If*  piïhiîïkvs  t'Xlrt*TtiHt'^  cii'ïî  ligtiuit'nt^  r<>r»k,  en  U*a  liximi  [mr  une  biilun*  mt 
ralgui  AU  pUiiï  proftMtd. 

Dolrrt s  { ^a \i\\  \nh  Û' 0 b s L  v\  cl t*  (î y n (h* . . âS  f ^* v .  1  B$il\ ,  tt u  1  icu  < J ' i n r ïsr r  Ui  \ h*ii >  1 
dr  1»  n^gkin  imis-|mbifutu\  hûi  passer  piir  un  ïniini»!  s«u?ï4^|c>ïfTit'*it«îrr  Ir*  ïijïiKnnit 
fj'ùu  rtMo  juïiqu  ft  Tonfici*  îuK^uiiiiil  du  vùiè  uppnsfr',  et  rtomstoiuasti  pnrdi's  sulun^ 
Ëi  son  1  ^*ngt'n^rl^  pr<^*ïdiii>lt*nit*nl  t'ixv  pwr  le  prm'inlt*  hiibilucl  t"l  n*sêquO. 

S<'grmd  ilUiW,  de  la  Soc*  d»;  Ghir.,  IMHfl,  p.  i(iHj,  pjir  iitio  pri'TUï^rL'  bulurt*  û  la  §4*\c, 
ûxi*  iv  Ugnnwnî  r*>nd  dtni!*  l  nn(fli*  ^tipérliMir  tl*'  IViHlî*v  ingidnal.  Puîs  il  iirutiqui*  à 
1m  p«rdi*  moyrnnr  des  d*"u\  iiilii^rs,  |iPi*i^  rlr  Ifur  Imrd  libm  i't  p h rtd II' U^iiu* ni  a  iv 
hord  une  rf*urU*  incisi^in.  Il  «lUtii  ni  uini^\  iU-mx  poUh's  brudonnii^ri  s  d<inl  U  m*  strl 
pnuF  RfïtiiT  U*  lijifaTnpnlnmd  nutrMjr  d**s  pilirrs.  KiiiiiJHi?.tud  ri-xlrrmîtr  rlii  MKMiiifnt 
qui  flullo  ^iN*<li<'«rA«»UK  d<J  iM^nd  ik*  8ulun\  il  lit  htU  ^nn'l>âivl  ujeni  (ius^lt  iJ'orri^n* 
on  avfiiU  dnns  bi  boutonnk're  de  Tuo  di*.^  piliers,  pui>  d'nviiid  rn  iirrirn?  rf^iiK  la 
houtann iêre  de  Itiutre  plliLT*  et  fintiteiiieitl,  il  ïq  fuil  re^^siirlk^  tiau»  l'Hhgli'  >ii}it> 
rk'ur  cJf  rorîlli-e  ingnnial,  H  fornit*  nbi^î  un  veriUihle  na^ud,  qu'il  Tixc*  ave**  une  on 
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onfort' beaucoup  disculée  :  elle  a  ses  partisans  convaincus,  elle  compte 
aussi  (les  adversaires  acharnés. 

L'opération  q^I  bénigne  :  sur  ce  point  tout  le  monde  est  d'accord.  Il 
nVsl  pas  besoin  de  statistique  pour  le  prouver;  les  cas  de  morts  se 
conipl''nl,  ils  ne  prouvent  d'ailleurs  rien  contre  l'opération.  Johnson  ^ 
par  exemple  sur  642  opérations  ne  note  que  3  morts  :  lune  j)ar  pneu- 
monie, les  deux  autres  par  septicémie;  ce  (h^rnier  accident  doit  être 
évité. 

Parconlrc,  Topération  n'est  pas  toujours  facile;  le  ligament  rond  est 
introuvable  :  au  milieu  du  canal  inguinal  on  ne  trouve  que  des  brides 
pclhileuses,  (jui  se  déchirent  sous  la  pince,  et  nous  avons  vu  des  opéra- 
leurs  renoncer,  après  des  lentiitives  inutiles,  à  t-erminer  l'opération. 

Cependant,  en  ouvrant  toujours  elsystémaliquement  le  canal  inguinal 
comme  nous  le  recommandons,  l'écueil  signalé  disparaîtra,  et  il  sera 
p<»ssibie  de  trouver  le  ligament  rond  dans  sa  portion  cylindritpie  et 
reconnaissable.  Contrairement  à  Doléris  et  à  Ricard,  Heurnier  -  a  montré 
que  les  vestiges  du  ligament  rond  ét^iienl  faciles  à  trouver  même  chez 
les  ft^mmes  jeunes  et  maigres. 

La  question  de  l'efficacité  de  l'opération  a  été  beaucoup  plus  disculée  : 
elle  est  on  effet  bien  plus  importante.  L(»  raccourcissement  des  ligaments 
ronds  détermine-t-il  la  réduction  de  la  rétrodéviation  ?  et,  si  oui,  le 
féî^ultat  est-il  définitif? 

heux  ordres  de  faits,  des  faits  analomiqiies  et  des  faits  cliniques  nous 
I>ormeltront  de  répondre  à  celte  double  question. 

'^^(iiomiquement,  sur  le  sujet  normal,  h*  raccourciss<.Mnent  des  liga- 
ments ronds  attire  en  haut  et  en  avant  près  du  pubis  le  fond  de  l'utérus 
**i  répond  p^qp  conséquent  au  l)utque  l'on  se  propose.  La  vérilication  en 
•'^rafaijp  par  quiconque  voudra  étudier  sur  un  sujet  normal  à  l'amphiT 
"léatrela  disposition  et  le  rôle  des  ligaments  ronds.  Mais  o.w  est-il  de 
^"^^^ à  lélat  pathologique  ? 

Dansées  conditions,  les  ligaments  ronds  sont  parfois  atrophiés  d(^  l'un 
^•idosiloux  cotés  à  la  fois,  des  observations  rapportées  par  Byford  (de 
-'Hcaj;o),par  Dumoret  en  font  foi  :  ils  sont  très  difficiles  à  reconnaître,* 
^^  lourraecourcis.sement  n'aurait  sans  doute  aucun  résultait  :  Imlacli 
'  '^dleursa  signalé  une  autre  altération  de  ces  ligamcMits,  c'est  la  dégé- 

liJ^'^  '*'^''^ri*î*.  <|»ii  rapprochai  les  piliops  et  iIoiiiumU  plus  de  solidité  à  l<i  lixation  du 

r,  ^!^\  ^^-  *^*''*'   '*^'-   "^'-'^'  de  Lille,    181)3)  fnit  une  iiieision  paralxjlique,  dont  la 

|J*\''*''^  pi*=>^«'  par   les  onfiees  inguinaux  et  les  lif^iies   diverjroutes  sur  le  eanal 

Kuiiial  :  |j»ji  ligaments  sont  noués  l'un  a  l'autre  et  suturés  sur  le  pubis  aussi  lon- 

J'nii'ntH  aussi  bas  qu'il  est  nécessaire  pour  en  bien  as.-urer  la  fixité. 

^^  '^^ttrapress*'  médicale.  i7  avril  IODl)divise  le  li^aineul  rond  en  deux  faisceaux. 

P^'îîiBiit  isolément  ces  (Ilmix  faisceaux  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  les   noue  l'un 

'^"w.  Gyn.  and  Ohsl.  Journ.,  avril  18%. 
.  "^  urnior. /V*  Hfjnmenls  ronds  de  Vulvrus.  Th.  de  Paris.  I88r.. 
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nc'^i'i'î^i-rïict?  grnuiilo-graisscuse  coaséculive  à  la  pelvi-pénLonUe  :  cette 
;jllpnilian  n-iHlri'ul  encore  inrfilcacr  1  ojKTîitt<»n  (î'Alf|ui('v 

Ma  18  elle  esl  eerUiïiemenl  exeeplionîjclle  :  Del  bel  a  mesiurê  lu  rêsU- 
tiiiîcc  des  lit,faments  immédintemeTit  a  pr^slopê  ration,  clans  dix  cas.  Le 
[iliis  faible  a  tsupporté  un  poids  f!e  ^  kilog-raninies. 

Kntin  d  iiutrc'i:;  ubriervaliotis  jnantrcTil  que  iiîjtserLîon  riunuîdedcs  liifii- 
ments  vonûs  peut  ôlrc  déplacée,  et  quecetiXK*î,  au  lîeii  île  s'atineher 
Hit  fnnd  de  l'uli^rus,  s'allaebeni  plus  ba.Si  pbis  prc*s  dti  eol.  nénirrl 
Marc  bant  a  eonuiiunifpie  à  Harnvieeaniï  <in  kiil  très  demorLstralif  à  a* 
point  de  vue  ;  à  laulopsie  d*une  malade  opérée  parle  raceourciasrmenl 
des  liyfamenis  rorirly,  oactinslalfi  «pie  rafx^rnlitui,  avait  eu  funir  reHuK-at 
d\:*xa*^^èrerla  réin^flextou,  eu  ruiî^nu  de  linserl  iou  intiyenue  etauli''neun% 
et  norj  supérieure,  des  lii^anienls  ronds  sur  T utérus.  Assurément  ccsfiuts 
sïontrares:  G.  ^farcbaid  eUoniiesço  daus  leurs  reclierehes  analrmiîques 
irout  |HJ  eu  èiULstab'f  iraulrt'S  exemples. 

Voici  enccîre  un  faflde  llontier\  qui  vient  [>laider  etudre  1  tipératîon 
d'Alquif'^-Alexaîkder  :  rideru.s  était  rétroîlérbi  :  les  lij^anu^nis  ronds 
s'iriseraient  bîrn  au  voisinage  des  i!  ornes  utérines  ;  mais  la  rein  41  ex  ion 
était  telle,  les  parties  (Maierit  disposées  de  telle  sorte  qu  en  tirant  sur 
les  ligaments  nuids  ou  ïic  faisait  qu'aeceutiun-  ta  rétrolîtrxiun  et  apjdi- 
quer  le  fond  de  l'utérus  sur  la  faee  postérieur*^  de  lorpiue,  j*ar  un 
mécanisme  ai»alo*j:ue  a  celui  {pietnidoie  un  écuyt*i'  tirant  les  rênes  île 
sa  monture,  pour  la  furcer  h  courlnT  la  iéte  sur  le  polirait  (lîaudooiti)* 

Ce  sont  la,  \l  faut  le  reconriaitre,  des  faits  a bst plument  exceptionnels. 

La  viintqufi  tlailbMirs  vaut  mieux  qui*  les  obj**çtions  anatoniiqucs  : 
voyons  quels  résultats  donne  lo|ïératii*u  d'Abiuié-Alexander  et  qtiellcs 
sont  sa  valeur  et  son  eflicacité  thérapeutiques. 

IVélal,  qui  fnl  t'u  l'Vanee  un  des  pn*ruir*rs  défruseurs,  im  des  plui» 
chauds  (Kirlisaus  de  l  opération  d*Alexander  lavait  fait  14  fois,  ilonl 
5  fois  pour  des  rétroversions  adhérentes  et  préalablement  mobilisées  : 
il  en  obtînt  ri  abord  tle  mauvais  résultats,  mais  [dus  tard  l'appliquant 
exclusivement  aux  rétrodéviïi lions  mobiles,  il  obtint  la  lixation  tb^liiii- 
tive  de  Tutérus  réduit  ;  il  regardait  cette  opération  comme  un  des  meil- 
leurs éléments  dont  iious  disposions  contre  la  rétroversion  mobilisable, 
Depuis  lors  Doléris,  Scliwart^,  Terril  Ion  et  i-n  général  tous  ceux  qui 
l'ont  pratiquée  eu  ont  obtt  tm  de  bons  résutfits. 

Mundé-,  (pit  fui  un  des  premiers  h  pratiquer  riijiérahcm  eu  Amé- 
rique, eonqjtait,  en  1888^  i3  cas  de  rétiHj versions  'railésparee  [^roeédé: 
17  fois  le  résultat  obtenu  a  été  stiflisant  et  durable  :  cl  en  I89f}  il 
publiai!  une  nouvelle  statisli(pie  de  1)7  malades,  rlont87  étaient  restées 
gUrrna 

Ces  dernières  ont  donné  7  f^iiérisons,  l  amélioration,  1  stalu  quo  rt 

l<  Cilr  par  BîOitldunK  Loc.  ci/.,  p.  tùH. 

2.  Muntîjt!-  Vitlui*  &f  iht*  opm'ftliijn  for  ^orthtmnff  thr  r^ntnfi  Ligummi*.  Amer  i, 
of  Ub«L.  nùw  im^i  Tilt*  Mt*tL  Ntîws,  H  mfirs  Wm' 
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l  récidive.  Edebolils  *  rapporte  166  opérations  avec  des  résultats  favo- 
rables; 106  malades  ont  été  revues  et  sont  restées  guéries  :  plusieurs 
ont  succombé  sans  incidents. 

Delbet-  a  réuni  213  cas,  sur  lesquels  il  n'y  a  eu  qu'un  insuccès,  dans 
tous  les  cas  le  résultat  s*est  maintenu.  La  guérison  a  été  vérifiée  une 
fois  au  bout  de  deux  mois;  dans  181  cas,  au  bout  de  quatre  à  douze 
mois  ;  une  fois  au  bout  de  l'an  et  cinq  mois  ;  14  fois  après  deux  ans  ou 
davantage.  Dans  15  cas  les.  résultats  étaient  trop  récents  pour  pouvoir 
être  comptés. 

Enfin  Doléris^  rapporte  88  opérations  de  raccourcissement  des  liga- 
ments ronds  :  7  fois  il  eut  urr  résultat  incertain  ou  un  échec,  81  fois  les 
malades  sont  restées  guéries  de  leurs  déviations.  Mais  si  l'on  va  plus 
loin  dans  l'analyse  des  faits,  on  voit  que,  au  point  de  vue  thérapeutique, 
ont  été  seules  vraiment  guéries  les  malades  chez  lesquelles  la  cure  de 
la  <léviation  a  été  associée  au  traitement  de  la  métrite  et  à  la  réfection 
du  plancher  pelvien  :  au  contraire  les  malades  qui  ont  subi  seulement 
l'Alexander  ont  été  guéries  de  leurs  déviations  mais  ont  continué  à 
souffrir.  Récemment  Krœnig  et  Feuchtwanger  »  ont  publié  les  résultats 
de  180  opérations  pratiquées  à  la  clinique  de  Leipzig.  Sur  ces  opérées, 
68  seulement  ont  pu  être  revues. 

Sur  18  malades,  qui  avaient  subi  TAlexander  seul,  la  récidive  est 
venue  chez  3  d'entre  elles  ;  3  sont  devenues  enceintes;  ii  ont  conservé 
un  utérus  en  an  té  version  mobile. 

oO  malades  ont  subi  l'Alexander  en  même  temps  qu'une  intervention 
plastique  du  périnée  et  du  vagin.  Sur  ces  opérées,  28  ont  récidivé  du 
prolapsus  vaginal  et  chez  elles  dans  18  cas  la  situation  de  l'utérus  est 
normale,  dans  8  cas  la  situation  de  l'organe  est  défectueuse. 

Par  contre  chez  14  femmes  qui  n'avaient  pas  de  prolapsus  vaginal 
Tutérus  est  resté  en  bonne«ituation  dans  10  cas. 

L'^s  résultats  sont  donc  dans  l'ensemble  favorables,  malgré  quelques 
récidives  :  l'Alexander  réussit  surtout,  lorsqu  on  la  combine  aux  opéra- 
lions  plastiques  sur  le  périnée,  poilr  consolider  le  soutien  de  l'utérus. 
Mais  elle  réussit  seulement  dans  les  rétrodéviations  mobiles  ;  au  con- 
traire elle  est  impuissante  pour  les  rétrodéviations  fixes  et  adhérentes, 
malgré  que  l'on  prenne  la  précaution  de  mobiliser  l'utérus  avant  de 
j)raliquer  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds. 

Quelle  est  l'influence  de  l'opération  d'Alexander  sur  le  cours  de  la 
grosaesse  ? 

I.  Amer.  gyn.  and.  obs.  Journ.,  dcc.  189C. 
i.  Delbet.  Loc.  cit.,  p.  o22. 

3.  Doléris.  Traitement  chirurffical  de  la  rélvoversion.  La  (îynécologie,  1898,  p.  17. 
et  Uivet.  Thèse  de  Paris,  1901.  n»  :U8. 

4.  Krœnig  el  Feuchlwanger.  Die  orlhopinlischen  Hfsulfate  der  Mexander  Adatnfs- 
chen  opération.  Monatssch.  f.  Geb.  Cl.  (iynak..  avril  lUOi), 
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l,p  nombre  desi  cip^mUoiis  est  assez ronsîdiVable  aujoui'fi'lmi,  et  leur 
date  assoz  fliH!Îeniie  pour  î|iiO  lu  question  jiutsse  t'ire  traricliAi', 

Soiïs  cp  rapport  l'ôprrfttioii  <1  Alipiii'*'AlêxaTidt*r  t'si  plus  favorable 
qui*  les  vairîno-lixalioiis  ci  t|uo  riiystèropexlc  :  elle  reùdilil  I  ulénis 
clans  di's  i:oïtrlilï<ïns  dv  sliihlUU'  [jUis  voisines  de  l  iHal  normal,  el  elle 
coniproniel  inoîn^  le  eoiirîs  tic  la  grost^cssc  t»Li  Ir  iiiêfiini^ine  de  raccou- 
cfiemejii. 

Dan?^  la  inajoritr  dvii  ras»  ïc^  liganieiil;^  ronds  s*cdlongenl  pendant  ta 
grossêi^sc  avec  lulérus,  et  subissent  plus  tard,  comme  celui-ci,  le  plu^no- 
mtne  de  I  involnlion.  Ce  n'est  quaprès  le  huiliènje  mois  que,  au  dire  tlv 
Strassmann^  les  malades  éprouveraient  (pu*lqyi*s  douleurs. 

Sur  seize  grossesses  rajïportt'^cs  (lar  Lamort%  et  survenues  npri^s 
ropéraiion  (rAlipiié-Alexander»  on  note  14  accoueliemerits  normaux  et 
seulement  (01  aceourhemeni  prcniidure  et  un  îivorlenH*id  ;  el  iMicore  ress 
deux  aecidertts  sdut-itii  im]njtables  à  des  circonstances  fitrludes  (cliuc, 
surmenage)  et  iinlépondantes  de  ropération. 

Apres  la  grossesse,  l'ulerus  reprcinl  sa  sïtnalion  niirinale  : 
\V.  Ale.tander''  noie  ce  résultat  favoral^le  ehvA  7  de  ses  opérées. 

lNoa:Atj<i\;i.    —  Eflieace  etmtre  les  déviations  mobiles,  1  ojieraiiort' 
d'AItjuîé-Alexandcr  présenlr*  par  aîlîeiu*s  toutes  soHrs  di^  garaiiUe^  «lU 
point  de  vue  obstétrical  ;  elle  est  donc  h  ce  point  de  vue  supérieure  aitx 
opératifins  de  lixatîon  vaginale,  et  aux  liystéropexies  întra-abdominules, 

Si*s  indii  atiiULs  s*urt  cejit*ndaul  très  restreintes. 

Toutes  les  déviations  qui  s  accompagnent  de  lésions  des  annexes  nu 
d  atlliérences  cessent  d'être  du  ressort  de  t  opération  dMlexander.  Abtrs 
même  qn'iin  preutl  la  |îréeaytion  île  UlMTer  ees  adluVrcnces  avaid  l'up*"^ 
ration,  le  résultat  sérail  forcément  insiiflîsard 

La  mélliode  proposée  et  préconisée  par  Diil^our^  ne  nous  (icnible  pas 
ile  nature  à  chanjjjer  notre  manière  de  vm'r  :  nub«>urjjf  i'omuu*uce  par 
libérer  I  utérus  de  ses  adbércnc^cs  par  riuivertiu'**  ilu  cul-dc-sac  pi^:ib''> 
rieur»  et  il  le  rap[>roehe  ertsuite  d(^  la  paroi  abilominale  en  pratiquant 
rojîératiun  d*Alexander.  >talg'ré  les  bons  résultat**  oblenus  par  l*auteur, 
nous  préférons  opérer  f^ar  la  la[Kin»bunie  toutes  les  nHrodévialioiîi* 
adbérentes. 

L'fqiératifui  d'Alexander  ne  convient  donc  seulement  cja  aux  rétrn- 
dévialiuns  unibil**s  et  noti  ciim[jli(|uées,  ilans  lesifuelles  il  semble  que 
la  déviation  ad  un  rùlr  inipitrlaiil  pour  cntreterur  la  métrîtc  ;  e  est 
daiis  ces  conditions  qu  elle  peut  donner  un  bon  résultat  en  lixant 
Tnlértis  en  situation  normale,  alors  <pn^  le  pessaire  est  intolérable  ou 
insuÛisaid, 


S,  LiiJiniri  Tti    de  lïorck^aux.  inn-n. 

3.   Alrxjniik'r    Orit.  mi*d.  ifiiini.,  IH^n.  |i.  ai«. 
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II.  RaccoDrcissement  intrapéritonéal  des  ligaments  ronds. 

—  \\\\'u\  (le  \e\v-York..  i)raliqua  le  premier  ceU(^  o])ération  c^n  1886  : 
avant  que  son  premier  mémoire  n'ait  paru  en  18SÎ)%  Hnggi  en  avait 
eu  lidtV sans  connaître  la  première»  tentative*  de  Wvlie,  de  sorte  que 
lapafoniiN'docelte  opération  revient  de  fait  à  ces  d(Mix  o[)érateurs*. 

l*" procédé  de  Wylie  (fig.  1 1-4)  est  à  peu  de  chose  près  le  même  qui  a 
(■(«^  adopté  par  Ruggi  et  par  Bode  ^  ;  ils  font  un  pli  au  ligament  rond  en 
rf^Ao/*5  et  le  fixent  dune  façori  qui  varie  pourcliaeun  deux^ 

Wvlie  saisit  avec  une  pinc(î  le  ligament  rond  et  l'attire  dans  la  jdaie. 
Puis  il  avive  la  face  interne  du  pli  ainsi  formé.  l\)ur  fixer  ce  pli,  il 
applique  tn)is  solides  ligatures  à  travers  le  ligament,  de  faç6n  à  com- 


f 


Fig.  114.—  Riict  oun-isjsemcn!  dos  ligaments  ronrls  i  (^'onVk*  de  Wylio-. 

prencin^lans  Tanse  du  f\\  le  ])lus  de  ligament  rond  possible.  La  même 
mamcuvre  est  exécutée  de  l'autre  côté  ( lîg.  11 4)  ^.  Je  me  confiante  de  faire 
«n  pli  au  milieu  du  ligament  rond  et  de  fixer  \\\m\  à  l'autri»  sans  avive- 
menlh'sdoiix  moitiés  repliées  du  ligament  rond. 

I^*s  opérations  d(»  Wylie  se  montaient  à  9  (mî  1890,  celles  i\{\  Ruggi 
étaient  au  nombre  de  14  :  elles  ont  toutes  donné  un  bon  résultat,  mais 
\rs  malades  n'ont  pas  été  suivies  assez  longtemps  pour  que  le  résultat 
thénipeulique  soit  considéré  comme  définitif. 

Le  procédé  de  Dmlley  est  un  peu  différent.  Va\  même  tenips  qu'il 
raccoureit  par  coud urc  Textrémité  utérine  des  ligaments  ronds,  Dudley 
/es  fî.xeà  la  face  antérieure  de  l'utérus  (flg.  115). 

Pour  cela,  Dudley  avive  une  portion  de  la  face  antérieure  de  l'utérus, 
de    lerijrine  des   ligam(Mits   ronds  à   trois  «piarts   de  pouce  environ 


I.  Ciill  Wylii'.  Th«^  Amer.  J.  of  Ohstetiios,  t.  XXil.  18.S«.».  p.  478. 

5.  RiijrKÎ.  >*//////  vHva  cmln-ubdiniiiniile  di  alruni  sitosfdniPnfi  iiltnim.  nollt'lin 
s«-ienrf  mnlirlio  <1i  Uoiogiia,  S.  VI,  vol.  XXII.  1888. 

3   Bo<lr  CfMitr.  f.  (iyn.,  10  janv.  18SH. 

4.  Baudouin  daii.s  sa  tln-si»  donne  un  expose  trOs  oomplcî  iM  tivs  detiulir»  de  tous 
i-t"^  |iriMi-dés  de  fi .x a t ion. 

3.  Au  liiMi  df  fain'  un  pli  v\\  dehors.  Polk  fait  un  |)li  en  dedans  nu  ii^aincnt  rond. 
IJ  Ii'>  avive  ^ur  leur  faee  intrrnc  et  les  ramène  au-devani  de  l'ulérus  en  les  coudant 
t-n  di-ii.ui>:  il  les  réunit  l'un  a  l'autre,  au  sommet  de  lanse,  e'est-à-dire  au  point 
.-i\ivé  a  TîMile  d'une  suture  faite  avee  un  fil  avisez  solide».  Si  le  raecoiireissement 
fiV:^»  pa-. -iuni^ant  après  celle  première  ligaUin'.  il  l'ace 'n«ue  encnic,  cii  en  faisant 
u:i  ;in*re  en  avant  de>elle-ci. 
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au-dessus  du  poînl  de  réflexion  rlu  |iéHloine  passant  de  fiiU^ras  ^ur  la 
vessie. 

Ceci  fait*  l  (.'XlrtuniU"'  utoniic^  des  lif^arnenls  ronds  est  isolée  de  son 
repli  jmrilouoal,  jvicïiiilîsi'é  el  île  ce  fait  avivée  pour  la  sulurt\ 

Une  s6rie  de  sti  turcs  au  tud|^ut,  disLatiles  Tutiç  de  Tau  In*  d\m  quârf 
de  pouee,  lixe  celle  exlrémik'»  iilêriiie  fluMaîile  sur  la  partît*  aviv»>e*le  la 
faee  antérieure  de  l  utérus. 

Avec  ce  procédé,  rinsortion  utérine  du  li^Lrameul  rond  est  Irt's 
abaissée,  elle  est  reportée  h  l'union  du  liers  inférieur  avt*e  1rs  th'ux 


ftactîmircïsaeTiifnt  lr»tra'fM-TÎtont*aJ  des  Ugîinrrnls  ronih  (Proerfrdi^'de  Iladlrv) 


tiers  supérieurs.  Il  pourrait  donc  i^e  [iroduire  etuiséeutiventrat  tnie 
rétroflivvton.  Pour  parer  â  ret  iueonvénienl,,  pour  luaintenir  liaule 
t "insertion  du  lîjafament  nmtl  nuteourei  et  eonsolider  encore  la  tjgi^ 
d*appui  que  constitue  le  li*^ameutrond  af>plîqin'?  à  la  face  ai^iérieure  de 
l'utérus*  liaudouiu  a  proposé  de  niorlîlii-r  ce  proeétlé  comme  W  repr*'-- 
sent*»  ta  lijfc,^uro  1 15»  en  fixant  à  lu  1er  us  les  deux  braucbes  du  W 

WeHhfim'a  rjnagiiié  uu  autre  procédé  rit*  raccourcîssetuent  des 
ligaments  ronds,  Pour  éviter  les  înconvénienlîs  de  la  vaj^nno-lixalion  au 
poitd  de  vue  de  la  grossessi%  il  profïose  de  substituer  à  la  lixation  de 
l'utérus  celle  des  li^'ainonts  ronds, 

Voici  comment  il  (^pére  î 

1*  Mise  h  nuetouvedure  transversale  aussi  lar^e  que  possible  du  pli 
vésico-utériu  el  onvcrluredu  péritoine. 

â*"  Atitéversion  de  I  utérus  :  n^cbcrrlu*  ibi  bord  du  li^%-*iurnl  lari^-e» 
dnquel  on  isole  le  ligament  rond. 

3'*l'1xatiun  de  celui-ci  h  la  lèvre  supérieure  et  aux  angles  derincision 
vaginale  d  abord  d*un  côté,  puis  de  1  autre, 

\.  Worllieiïii.  CcHir  f,  Gyn..  1  mi.  |>.  265. 
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Il£.>LLTATs.  APFiiÊciATiox.  —  Lc  raccourcisscmeiil  intra-abdoniinal  des 
ligampnUroiidsa  gagné  beaucoup  de  terrain  depuis  quelques  années*. 

Franck'  a  publié  les  résultats  d'une  pratique  de  cinq  années  :  il  a 
pratiqué  17  fois  le  raccourcissement  intra-abdoniinal  des  ligaments 
ronds.  Les  malades  atteintes  de  rétroversions  simples  ou  compliquées 
de  prolapsus  avaient  déjà  été  traitées  par  les  pessaires,  le  tamponne- 
ment, le  massage,  cl  cela  sans  succès. 

Deux  cas  concernent  des  prolapsus  au  second  degré  et  ne  nous  inté- 
ressent pas  ici.  Deux  cas  ont  trait  à  des  rétroversions  adhérentes,  ils 
ont  donné  un  succès  et  un  échec.  Les  autres  cas  concernent  des  rétro- 
versions mobiles  avec  des  ovaires  sclérokysliques,  qui  furent  enlevés 
sur  8  malades.  Toutes  ces  malades  ont  guéri  sauf  une  :  elles  ont  été 
suivies  longtemps,  l'utérus  est  resté  dans  une  bonne  position.  Une 
malade  est  accouchée  :  l'accouchement  fut  laborieux,  mais  Futérus 
wsla  bien  en  place. 

Franck,  fort  de  ses  résultats,  préconise  cette  opération  qu'il  préfère 
à  l'hvsléropexie. 

Doléris^  a  revu  o  malades;  huit,  sept  et  cinq  mois  après  l'opération  : 
à  tous  points  de  vue  leur  état  était  satisfaisant.  Enfin,  en  ce  qui  con- 
cerne la  grossesse  et  raccouchcment,  le  raccourcissement  des  liga- 
ments ronds  n'aurait  aucune  conséquence  fâcheuse*. 

Moi-mùme,  j'ai  pratiqué  à  plusieurs  reprises  cette  opération,  et  les 
résultais  que  j'ai  obtenus  ont  été  suffisants  au  point  de  vue  de  la  situa- 
lion  de  I  utérus  ;  cette  opération  est  de  beaucoup  préférable  à  l'hystéro- 
P^'xiectjo  la  substitue  à  cette  dernière  pour  les  cas  rares  où  celle-ci 
^lait  indiquée. 

Malgré  les  résultats  obtenus  par  Wertheim*  avec  son  procédé  de 
raccourcissement  vaginal  des  ligaments  ronds,  la  voie  abdominale  me 
piïrail  inliniment  supérieure. 


B  —  Fixation  directe.  Des  hystéropexies. 

J*  Hystéropexies  vaginales.  —  Déjà  en  1830  Amussat  avait  eu 
j'^Hîdenioditier  les  insertions  vaginales  postérieures  du  col  de  l'utérus  : 
«I  cautérisait  au  fer  rouge  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  ;  la  rétrac- 
^'^n  cicatricielle  devait  attirer  le  col  en  arrière  cl  ramener  le  corps  en 
^^'^nl   Kl  Richelot  père  avait  en   1868  prD[)osé   une  opération  plus 

'    l'mrhoii.    Traitement   opératoire    des   rètrodéviatious   de    V nieras.    Tlh'se   de 

-  ^'ranck.  Anirr.  Journ.  ofObsl.,  mars  18%. 
3  boléri;».  U  (iynérologio.  1898.  p.  4'.)i. 

*  Landron.  Sur  le  raccourcissement  intra-péritonéal  des  ligaments  ronds.  Thèse 
«l»' Paris.  1900. 
'•»■  Buruni.  Zi'itsfh   f.  (M'burl.^h.  ii.  Gynik  .  XLVI,:i. 
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précise,  qui  consisUiîL  h  obletïîr  «  la  sotuluro  «lu  cal  de  in  matrice  avi*c 
la  paroi  supérieure  du  vagin  jï,  Il  fut  lu'nsi  le  précurseur  de  lliystero- 
pexle  vii^infile. 

NiealiMÎ!^,  de  PariH*,  li  Iti  siiilr  d fxjiériences  raiteâ  sur  le  cadavre, 
t'onçul  et  pratiqua  en  IHXT  une  nuire  opr^ralîou  dnul.  HtcIitdtJÏ  lit  l  oltji*t 
d'une  communieïition  k  la  Soeieledc  cliirurik^îe  le  II  décembre  ÏH89- 

On  n*agisisatl  que  sur  le  eol  de  I  utérus,  ou  le  rep*jrtait  eu  aîTiêre,  en 
rnôdîlinut  ses  iuseHi<uis  vaginales  :  on  espérait,  en  le  repurlaul  ea 
arrière,  rameuer  en  avant  le  rorf)s  de  l\dêru§.  Cette  ripératiori  ^uppo- 
sait  doue  une  rigidité  suflisanle  à  1  utérus  ;  la  ngitlité  faisant  défaut, 
rofiératiou  ne  pouvait  réusi^ir;  elle  n*eut  aucun  succf^s. 

L'opération  (jutui  aji^elle  aujourd'fjui  hystéropexie  vaginale,  est  d  un 
autre  ordre;  on  aborde  \v  corps  de  l'utérus  par  une  iucisioji  du  fond  du 
vaa^in,  on  le  ramène  en  avant  en  a  r»  té  version,  et  on  le  fixe  lui-même  h 
la  j^aroi  aTitérieuredu  vagiïi;  aussi  est-elle  plus  communément  appelée 
vagmo-fî.mUùn. 

Von  Rabeneau  eut,  le  premier,  l'idée  fni  1886,  dVïUvrirle  cnl-(ie  sac 
antérieur  pour  aller  à  la  reclicrehe  de  1  utérus  et  le  iixer  à  la  paroi  vagi* 
nate.  Scluiiidt,  ScliQcking  ne  tardt'reut  pas  à  imiter  son  exemple  ; 
ce  dernit*!'  modilia  l(*  prorédé  primitif,  et  en  1890,  î)  comptait  déjA 
soixante-deux  cas  de  ré  l  rodé  via  t  ion  ou  de  prtdapsus  opérés  par  son 
procédé.  Plus  tard  cependant  il  adoptera  lè^  modilications  imposées, 
par  Zweifel^.  Sftnger^  er»  même  temps  exéculait  mu*  cjpération 
quil  avait  proposée  IfjéoriqueJneîit  deux  ans  aujiaravanl,  cl  ajoutait  h 
la  tmginO'fixation  de  Tutérns,  la  réirùfixaaan  du  col 

Dans  Uïîe  foule  de  procédés  qui  ne  se  distiu^'Uenl  que  jjar  des  détails^ 
trois  seulem en I  mériicnt  d'élre  vulgarisés»  ee  sors!  ceux  de  Drdirssen, 
de  Mflckeurodl,  de  Le  Dcntu  et  Pichevin  K 

l"*  Vmcmr,  de  DùHiiSîien  ''.  —  Didirssen  a  vuï^^arisé  eu  Allt'uïairne  tin 
procédé  dr  imgino'fixationi  qui  se  rapproclie  dt»  celui  de  San*^**r. 
dont  il  conaiitue  un  pcrfectionncînent. 

Voici  comment  il  s'exécute  ;  le  col  est  attiré  jusqu*à  la  vulve,  l.fipr 
rateur  fait  une  incision  lj*aniipermh  d  un  ceulimetre  de  loui^yeur,  au 
niveau  de  l'insertion  vaginale  antérieure  et  du  col. 

La  lèvre  supérieure  de  Tincision  ainsi  faite  est  saisie  lians  uîie  pince 
et  attirée  eu  liant, 

A  laidt*  di*  ciseaux,  mj  approfondit  alors  liiicision,  et  on  la  pro!oug(*, 
égalemeu!  avec  «les  ciseaux/  d'un  centimètre  environ  de  chaque  eôlé. 


dt  irttif**mrnt  flea  tivviftfittu^  ttivriHea   TU^se  Ut*  l'unfct,  181H), 
i.  Ceiilr.  f,  (iytj  ,  1899,  lîTîîL'pl 
3.  Ct-'nlr.  t  lîyn,,  J89L  tr  4. 
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Lindex  peut  alors  y  être  introduit  ;  il  décolle  facilement  la  vessie  de 
lulîTus  et  ouvre  le  cul-de-sac  du  péritoine, 

In  hystéromètre  courbe  est  introduit  dans  Tutérus  :  il  a  pour  objet 
de  n?pousser  le  fond  de  l'utérus  en  avant,  au  contact  du  doigt  gauche  de 
l'opérateur  maintenu  dans  la  plaie. 

En  se  guidant  sur  ce  doigt,  l'opérateur  passe  à  travers  la  paroi  anté- 
rieure de  1  utérus  un  fil  de  soie  placé  transversalement  ;  ce  lil  n'est  pas 
serré,  il  a  pour  but  de  fixer  l'utérus  et  de  permettre  de  l'attirer  dans 
la  plaie. 

Au-dessus  de  ce  fil,  on  en  place  un  deuxième,  puis  un  troisième, 
ctunquatrièmc  s'il  est  nécessaire,  jusqu'à  ce  qu'on  aperçoive  le  fond 
de  l'utérus. 

Au  moment  où  l'on  voit  apparaître  le  fond  de  l'utérus,  commence  la 
lUalion  proprement  dite  :  celle-ci  est  réalisée  au  moyen  de  t7'ois  fils 
donlla disposition  est  la  suivante.  Ils  entrent  à  la  face  postérieure  du 
lambeau  vaginal  supérieur,  tout  près  de  l'incision,  se  dirigent  vertica- 
lement en  haut,  traversent  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vaginale,  à 
l exception  de  la  muqueuse,  et  vont  ressortir  un  peu  plus  haut.  Enfin  ils 
traversent  la  paroi  utérine  au  niveau  du  fond.  Ce  sont  donc  des  fils  à 
direction  longitudinale  antéro-postérieure  :  de  i)lus,  ce  sont  des  fils 
perdus,  car  ils  sont  dans  l'intérieur  du  décollement  et  une  fois  noués 
ds  ne  sont  plus  visibles  à  l'extérieur.  Ces  fils  noues,  on  enlève  les  fils 
al>aisscurs,  qui  sont  devenus  inutiles  et  on  coupe  les  sutures  au  ras. 

1-î»  plaie  vaginale  est  suturée  au  catgut  :  on  (Milève  Thystéromètre,  et 
*"'failun  lavage  intra-utérin,  suivi  d'un  tamponnement  à  la  gaze  iodo- 
forméo. 

•V**s  l'opération,  l'utérus  est  en  antéflexion.  Souvent  il  est  un  peu 
"^^^^  lalérdlement,  habituellement  à  droite. 
x)ûrJïrssen,à  l'époque  de  sa  première  communication,  avait  pratiqué 

*  '<>isson  opération  :  il  avait  eu  10^2  guérisons  ^ 

•'"'Procédé  de M\CKExnuDT.  —  Mackenrodl,  malgré  les  bons  résultats 
^  y  avait  retirés  d'un  premier  procédé  ^.  y  a  renoncé  de  lui-même,  en 
1  **^enc(î  des  difficultés  ((ue  la  situation  nouvelle  imposée  à  l'utérus 

■***t  à  la  grossesse  ou  à  l'accouchement.  A  la  vagino-lixatiun  propre- 

*-**t  dite,  il  a  substitué  plus  tard  la  véaico-fixationj  et  voici  le  manuel 
'I*^'fuloiro  qu'il  préconise  ^  : 

"»cision  longitudinale  du  vagin  ; 

^'collement  de  la  vessie  de  l'utérus  et  ouverture  du  cul-de-sac  péri- 
lonéal  ; 

^•^acôbs  ("•  Congrès  français  de  chirurgu»,  p.  42S.  Paris,  Alcan.  1S93)  emploie  à 
P^"  pre»  le  même  procédé  :  seulement  il  n'ouvre  pas  le  |)ôriloinu  et  ne  le  refoule 
B'Knje  pas:  au  lieu  de  faire  la  fixation  au  niveau  du  fond  de  l'utérus,  il  ne  la  fait 
çuau^rssous  du  eul-de-hae  péritonéal.  Malgré  les  cinti  succès  relatés  par  l'auteur, 
flOOfl  n».'  voyuns  à  cette  modification  aucun  avantage. 

i Mackenrodl.  Ccnlr.  f.  Gyn.,  18*Jii,  n»  i9. 

Ummk-Laciuvi  cl  LkctKL'.  —  3«  édit.  i6 
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Suture  du  périloinc,  qui  Upisse  la  vessie  avec  le  fond  de  rulérus: 
Fixation  couche  par  couche  de  la  paroi  vésicale  qui  avait  été  dé 

chée  du  col  utérin,  au  corps  de  l'utérus  jusqu'au  niveau  de  l'orilî 

interne. 


Fi^'.  IH).  —  Vii^iiio-nxiitioii  iPichcviFi;.  Incision  anlrro-iiosUTii'iirt'. 

I.  jinroi  Mriiuli"  a|in'S  lilMialion  «It-^  «Ii«u\  latiilKNiux  Aa;:iii<iii\.  —  2,  un  fil  rolô\o  le  I  [-.«.u  rt'*  '  ' 
^illn''  iMilrr  la  Ai'>-.i«;,  \v.  \ai:iii  ri  U*  i<»|  :  îiu-tlt'jiM.»u>  de  ce  U>'ïU,  ou  couuncuci.'  ii  ai)Ci"Cc»oir '^ 
uii(<-rii.'uro  cle  1  ni  «ru-, 

Sulun^  de  l  iiicisitm  vairiiiiilo  coninUMlans  la  colporraphie. 

I.cîs  ;ivanlai;(\s  (piil  riMoniiaît  à  ce  procédé  seraient  de  rétablir  inii 
dialernent  la  jx^silioii  normale  do  Tulérus,  de  supprimer  totalemen  ■ 
cul-do-sac  vésico-ulérin.  (ranioiier  1res  peu  de  modifications  dans 
rapports  de  la  vc'ssie,  dont  l  iiiserlion  est  seulement  reportée  du  i 
utérin  sur  le  corps  de  lutérus,  dv  su()primer  enfin  tous  les  troubles  (or 
tionncls  consécutifs  du  ccMé  do  I  utérus  ou  de  la  vessie. 
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o^  Prockdiî  de  Le  Dkxtu  et  Pichevin*. —  Voici  les  divers  temps  de 
'0/>(Taf  ion  telle  que  la  pratique  Le  Dentu  ;  c'est  le  principe  de  Topéra- 
iion  de  Mackonrodt  avec  quelques  modifications. 


f'?- HT.  —  L'index  dêcullc  la  vessie  de  lutêrus  el  chemine  dans  le  tissu  cellulaire 
(lui  se  trouve  à  ce  niveau  (Pichevin). 
'.  fil  rtlcvani  la  vessie  par  en  haut.  —  2.  portion  du  col  situi'c  au-dos<.uft  Je  riDcision  cl  mise  h  nu 
par  le  dêiioublcmcut  de  la  cloison  viSico-ulcriiio.  • 


Utérus  est  abaissé  au  moyen  d'une  pince  à  dents,  qui  saisit  la  lèvre 
antérieure  du  col,  et  la  paroi  vaginale  est  tendue  par  trois  pinces  pla- 

*  '^iTizahaliïga.   Du  Uaitement  ih's  n'IrodcvlaUojvt  uléi'uien  par  la  psatiun  de 
^'''f'»^  il  la  jMifoi  vaginale  aniêneure.  Cttlpolufsfémpcj'ie  (inférieure.  Th.  de  Paris, 
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cées,  l'une  à  un  centimctre  en  arrière  de  l'orifice  urélral,  les  de  " 
autres  à  droite  et  à  gauche  sur  le  vagin. 

On  trace  alors  une  incision  antéro-postérieure  qui  commence  ài 
centimètres  environ  en  arrière  du  méat  et  se  termine  à  1  centimètre  au 
dessus  de  la  lèvreantéricurc  du  col  utérin.  On  sépare  avec  soin  la  par»- 


'%,  m  k 


Fijî.  IIS.  —  VaK'no-lixalion  (Pichovin). 

l.ulôriK.  sipîirt^  <!<' la  w-î«.n.  iclo\,.r  eu  hniil  :V.  fait  saillie  au  iiivoau  di»  louvcrliire  \ajrinafe.  i* 
(ih  ii valeurs  (I  d  ±)  al»ui>«i>iil  di'^  M-^uimt^  (1(>  plus  (Mi  plus  élcvôà  de  la  paroi  aul^rieure  de  l'utm 
—  4,  cul-d<*-»'.ic  pi'riloiiéal  n'fiMilt*  mais  uou  lunt'rl. 

vaginale  de  la  vtissie  par  une  dissection  attentive  avec  le  bistou 
jusqu'à  l  cent.  l/:2  ou  t  coiiliniMres  au  moins  de  chaque  côté.  Aloi 
seulement  on  sépare  le  bas-fond  de  la  vessie  de  l'ulérus,  en  rasant - 
face  antérieure  du  col  ((i,^^  llGel  117}. 

2^  A  ce  moment,  on  introduit  dans  l'ulérus  la  tige  pleine  <rune  pinc 
hystérométre.  ([ui  rappcîile  Ixsïucoupcelle  d'OrthmannS  sauf  une  mod 
licalion  imaginée  par  l^icin'vin.  On  pourrait  également  se  servir  du 
redresseur  de  Trélal,  dont  i.e  Dcntu  a  fait  allonger  la  portion  mobile  d 

1.  Onlimann.  Ccnlr.  f.  r.yn.,  18'!3.  n'i:;.  p.  103S. 
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^<Viivro  à  ce  que  son  action  s'exerce  sur  toute  la  longueur  de  Futérus. 

^  utérus  étant  ramené  en  avant,  on  s'occupe  du  cul-de-sac  périlonéal 

^nlériouT.  Il  y  a  avantage  à  louvrh*  :  cela  permet  d'explorer  le  bord 

supérieur  ei  la  face  postérieure  de  l'utérus,  de  s'assurer  qu'il  n'existe 

P^i^  d  adhérences,  ou  de  rompre  celles  qui  sont  faibles  et  celluleuses. 


Fiff.'llO.  — Vii^ino-fixalion.  Pose  de  fils  (Piehevin). 

l.  »>"*  ^*tU''rifurc  de  I'uI/tus.  —  2,  i,  6.  points  <lo  Miluri»  vatfiiio-ut«'ri»H.  —  3,  fll  suprriicicl  passant 
d'unt'  paroi  vaginale  à  l'aulrc  saun  pénétrer  (lan»  l'utérus. 

0'\u  iKTmot  aussi  (et  ceci  est  dune  importance  capitale)  de  placer 
Ws  lUs  fixateurs  aussi  haut  que  possible  sur  la  face  antérieure  du  corps 
•icVuU'Tiis. 

3*^urla  paroi  antérieure  du  corps  de  cet  organ(\  on  place  en  com- 
"^''^Çanl  par  la  partie  voisine  de  l'islbuK»  et  en  remt)ntant,  vers  le  fond, 
utMix  011  irois  fils  verticaux,  au  moyen  desqu(*ls  on  abaisse  et  on  fait 
"asculer  jH'u  à  peu  l'utérus  vn  avant  (iig.  118.)  Lorsque  le  fond  se 
montre  dans  la  plaie,  on  passe  des  fils  transversaux,  en  commençant 
Je  plus  haut  possible,  et  de  la  manière  suivante  :  avec  une  aiguille 
f'Mirho,  in,|j,i(^  de  soie  plate  assez  forle,  n®  4  environ,  on  traverse  A 
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Ô"*,005  de  son  Imrd  ot  {i*avani  *»n  arrière  le  lanibau  vaginal  gauche 
(par  rappoH  a  ta  femme)  ;  on  fail  chomîncr  rais^iiille  dans  le  tissu  uli'îPinT 
a  4  ou  5  niillimelres  de  pi-ofoiuleur,  sur  1  l'cntiniL'lre  de  luriicuoiiri**  do 
gauclio  ù  drciilê»  et  ou  Ira  verse  le  lambeau  vaginal  il  rail  d^irriei*e  eu 
avant,  éî^alemeiit  a  5  luilliniMres  de  sou  lîord  itiy:,  M9l 

A  partir  de  ce  premier  til,  placi»  transversalement  auHsi  prèî^  que 
possible  du  fond  de  TiitiVus,  et  de  la  partie  antérieure  de  Tincision  vagi- 
nale, on  place  une  série  de  G  à  H  IjIs.  rloat  '*  au  moins  doîvcrd  traverser 
le  tissu  du  corps,  De  cette  façon,  toute  la  face  antérieure  de  Tulérus, 
dont  une  petite  longueur  du  col,  se  trouve  suturée  à  la  paroi  antérieure 
du  vai>in  On  enlève  les  fils  ahaisseurs  verlieauK,  h  mesure  ipills 
deviennent  inutiles. 

On  peut  augmenter  la  tension,  el  par  conséquent  la  solidité  de  !a 
paroi  antérieure  tlu  vai2:ia  en  en  supprimanl  une  parlie  par  nrie  înrisioii 
elliptique,  ceci  bien  iMït*'ndn  avant  de  plaeer  les  lîls.  On  ptm\  ctUTipléter 
ropération*  s1l  y  a  Heu,  par  rumputation  du  col  el  par  nue  eol|io- 
périnéorrapliie.  Un  cnrcttage,  avant  de  la  commencer,  est  souvent 
opportun  ' . 

4**  VaLBCR    comparative  et   tllm'tîAT  DE  CEK  OPéftATIO\*S.    —   Le  Jiroc<'<b' 

de  Le  Dentu  et  Fieln-vin  çsile  perrectionnementdes  procédés  di-  Dftlirs- 
sen  et  deJfackenrodt;  il  leur  est  supérieur. 

I /incision  transversale  de  Dîibrsscn  ne  donne  pas  assez  de  jour, 
méîtie  avec  Ir  comfilémetd  tî  incision  antéro-poslérieure  <pi  il  lui  ajoule  : 
on  a  quelque  peine  à  amener  rulérus  jusqu'au  niveau  de  la  lèvre  vagi- 
nale, a  laquelle  on  doit  le  suturer.  Quel  que  soit  le  de^ré  de  la  déviation, 
l'utérus  est  fixé  a  la  même  hauteur,  ce  qni  esl  un  inconvénient  Et  connue 
les  sutures  sont  placées  au  niviNiu  du  frmrl  Ar  Tulérus,  il  en  résulle  une 
an  té  flexion  très  prononcée. 

Le  procédé  de  Mackeunxll  a  le  grand  avantage  de  donner  beaucoup 
de  jour  par  sa  longue  incislou  aidéro-postérieure  :  sa  fixation  met 


: 


r  Byfohi  (Tlit^  A nuT.  Uy»  finil  Obsl.  J  »  juin  lH9ii)  a  rnmlîiut'  Thyslf-mpeKiii  vjigî- 
nalr  oiî  |ilun>l  lu  vi'sk'u-littiii<m  nvt^c  k*  rncrmirrii^^mml  dos  ligîimcnits  fonds, 
qu'il  praliijut*  c^grtlrmriil  par  le  vfigîn. 

A  l'aitie  tï'um"  inrtsiion  triUisvtMiifUi*  il  #p,»ri«  la  vessie  dv  rut*ruî*  H  ouvn*  tr* 
p&nloîut*.  Li*  Uniâ  ûv  rtittTUs  i*M  ^uUirt'  uu  tîitfful  k  la  piirlic  lu  plui  èle^îH*  ilu 
périloîni*  ipn  Uipkiio  Ui  fi  ire  poHttTiinîre  ih*  lu  VL**slt*, 

Lr  Itgrîuaeul  rorul  gâui'li«5  t^st  niorâ  anitnié  dmt^  la  jikiie,  cl  sutiirC*  ^  Iti  pArui 
aixlérk^ure  de  f'uli^rus.  Le  ni^iup  niamEuvri*  l'sl  exécutée  p^ur  le  lî^ument  niiid  du 
€à\t*  drorl, 

Hyfiiiil  n  prtilkpié  Inirt  toH  celtr  ofinriiliiiri. 

CVst  enefiri'  m\v  sorte  iU'  vi*giuf>lix«(ioîi  ipje  Chu  put  (llulL  <le  la  StîC  «mat  , 
m»v*  18*J4|  réalisé  ptir  lu  vitii' abd^ionnalr,  ovee  la  ivntispinntittifin  fit*  pr^n/otHr  tinté' 
utfi*in  :  une  fuis  l^uhrlrmien  fiuverl»  Je  p*"Ttttnfit^  r^l  ineisr  Irdnsver^ahnneirl  sur  In 
fm'L*  fujlerieure  de  i'ulérus:  hi  If-^re  infiM'ieure  de  lînrisilou  est  ?iaisie  Mvpe  des 
pinees  h^mostàUques  et  d»!sïié(pji''e.  L'utérus  est  plaeé  de  forre  en  ani^*tte%Hin  dïiiis 
la  eiivîl^  créée  pur  le  diVolJcment  du  lambeau,  el  avec  uue  uiguille  ou  isuUm*  l<» 
laiMbeau  de  péril oine  nn  fond  fie  rut/M'us.  L'uléru*  est  jijnsî  Hxé  ea  *ihii>netif>ii 
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l'utérus  dans  une  antécourbure  plus  voisine  de  l'état  normal.  Il  a  le  tort 
de  ne  pas  ouvrir  le  péritoine,  de  faire  constamment  une  fixation  trop 
basse. 

C'est  pour  remédier  à  ces  inconvénients  que  Le  Dentu  a  proposé  son 
procédé  qui  permet  de  voir  clair,  de  fixer  l'utérus  où  Ton  veut,  et  de 
lui  assurer  dans  cette  situation  antérieure  l'attitude  qui  convient. 

L'utérus  est  fixé  en  avant,  au-dessous  du  bord  supérieur  de  la  sym- 


Fig.  120.  —  Situation  de  l'utérus  apr^s  la  vagino-fixation 
(Arrizabaiaga). 

physo,  en  antécourbure  plus  ou  moins  prononcée  (fig.  120).  Le  col  se 
dirige  en  arrière.  Le  fond  de  Tutérus  vient  faire  saillie  sous  la  face 
inférieure  de  la  vessie,  qui  repose  sur  lui  :  cette  saillie  soulève  la  vessie 
dans  la  zone  inter-uretérique  et  détermine  la  formation  d'un  cul-de-sac 
immédiatement  au-dessous.  Les  uretères  sont  un  peu  allongés  et  surtout 
un  peu  coudés,  mais  ils  ne  sont  pas  comprimés  bien  qu'ils  soient  un 
peu  plus  rapprochés  des  bords  de  l'utérus  qu'à  l'état  normal  ^ 

Certaines  difflcullés  cependant  compliquent  la  pratique  de  celte 
opération. 

La  vessie  peut  être  blessée  dans  la  dissection  des  lambeaux,  une 
malade  de  Diihrssen  succomba  à  cette  complication. 

La  réduction  de  la  rétrodéviation  est  souvent  difficile  à  obtenir  par 
la  simple  traction  des  fils  abaisseurs.  L'étroitosse  de  la  vulve,  l'exagé- 
ration de  la  flexion  utérine,  les  dimensions  excessives  de  l'organe 

1,  Arrizabaiaga.  Loc.  cil.,  p.  25. 
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rcndoiil  oiicore  celle  réfJucliôn  ilifiicilf?  m^mie  avec  lo  concours  de  cvb 
jris!rumt*iilï^*  On  a  signalé  quelques  cas  d'Iiéitiorrhagie;  malirré  cela 

)  oprrulion  ésl  br^nigiic*. 

A  rt*jïoque  de  sa  communication  (189:^),  Dulirsjâcii  avait  praliqtié 
1 14  fois  son  fîpcration  :  ÎJ  avait  vu  102  guérisotis. 

Wiuler^  i^ur  1 1  ca.s  notait,  en  lKy3,  4  n'n-iilivcg,  6  suec6s  et  1  résultat 
trop  n^cent  [umr  Atre  escompté. 

l^a  siatisiitpn'  (It*  Mark(*nro<lt  c«it  jilns  im}ïoriarilp  :  ce  dernier  avait 
en  1803  pratiqiii'  31  oj>éraîtons  selon  sr»n  |»rDcédé  modifiée  :  âo  cas 
étaient  assesî  anciens  pour  être  jupes  :  ils  se  décomposent  en  M  nVtro- 
flexions  simples  avec  9  succ*\s  et  ^i  4lemi-snec('S;  et  j3  cas  de  rt^dro- 
flexion  avec  prolapsu.s  cl  aIloiiîL^<^nieui  hyperlropliiLpu*  du  col^  où  il  y 
eut  13  succès, 

Kfistner- cotnjnunit|uait  au  contres  de  Genève  (18%)  le  résultat  de 
40op4^nition.H  avet^  tiuvei-turi'  du  cul-de-sae  de  Daug'laî^,  et  di'  37t)  va^lnu- 
tixatiouà  sans  onvertnri'  \\n  périloiiieî  ces  upérations  ématïaieni  de 
divers  cliirargiens. 

Or  dans  7!^  cas,  la  rétroversofle-xion  s\^Uut  rcprï)dmte  et  dans  92  cas, 
on  observa,  après  1  opération,  ries  troubles  fonçliornïels.  Les  résultats 
pkis  iV^ccnls  publiés  [lar  IvaulTrnaini  accentuent  encore  la  défectuo- 
sité de  ropéralion  <1(mis  ses  isuiles  éloignées  el  înordrent  ipic  l'on  doit 
(h*  pins  en  (ilns  en  n^s^r^indr^  ra[i[diealion  ^* 

D'ailleurs  ien  rupporiii  de  ia  fjrosse&se  ei  dû  la  eolpohf/siéropexie 
sont  bien  de  nature  à  assombrir!  avenir  de  cette  opération,  Maekenrodl, 
il  est  vrai^  avait  vn  la  i^^rossesj^t*  survenif  cliez  deux  ib'  ses  malades. 
Six  des  opérées  de  Drdirssen  sont  devenues  enceiides  :  quatre  furent 
suivies  jusqu'à  l'acconchement;  trois  accouchèrent  normalement;  pour 
l'une  on  dut  avoir  recours  au  forceps. 

Mais,  d  après  la  nnijorité  tk-s  auteurs,  ht  vat^^ini^-lixation  présenterait 
des  incfuivérnents  nssï*îï  .sérieux  au  point  de  vue  obstétrical, 

Strassmann  *  fait  obsiM'vrr»  l'ii  l'fîf^t,  qu  apK's  rbystéroprxie  vai^înale, 
rulérus  gravide  en  se  dévebi|)[HHit  tend  à  s'éloigner  iUi  point  mena*  de 
la  fixation.  11  en  résulte  des  douleurs  assez  violentes  pentlantla  gros- 
sesse, au  niv(*au  *leB  adliénùiciss.  Ei  si  et^lles-cî  ne  bïebeid  pas,  Tavor- 
k'inentest  fabd  ou  a  p(*n  près  Sous  w  rapjïorî  la  lîxnlii>u  après  ouver- 
lurf^  du  péritoine  cornpnumd  rucore  \)\\m  la  grossesse  c|ue  la  lixation 
sous-péritonéab\  cellt*-ci  laissantejicore  à  lutérus  nnecerlaine  mobilité* 

Ces  inconvénienls  oïd  f*aru  si  sérii-ux  a  Mackcnrodl*  que»  rtialf^^ré  b»s 


±  AiifL  rlt^  Gyn,  ri  (tXUiâl,,  UUt,  |>.  'M7. 

H*  Huns  HiiirfTfnîtnri.  t'H/fr  ItaitrirAultalr  nmk  Vntpno^lintliimen^  Zrîts,  L  Uvb.  U- 
fiyn.,  twujîd  XLII,  Ha  i. 
4.   Slrassninnïv.  Sor.  i>hs.  et   g>'fK  ilc*  RriMn.   Sa  ort,  iWùX  vi  {l:t\\r.  f  fi  y  si  ,  ISîlù* 
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bons  résultats  qu'il  en  a  tirés,  celui-ci  a  renoncé  h  son  opération  et  a 
proposé  (le  lui  substituer  la  vésico- fixa  lion. 

C  est  dans  le  même  sens  que  plaident  les  faits  rapportés  par  Wer- 
Ihcini',  parKalImorgen-,  parBerndt  **;  après  avoir  rapporté  l'observation 
d'une  opérée  de  Dûhrssen,  chez  laquelle  les  adhérences  étaient  si  résis- 
tantes au  moment  de  Paccouchement  qu'on  fut  obligé  de  pratiquer 
lopération  de  Porro,  dont  la  femme  mourut,  Wertheim  rapporte  trois 
faits  personnels  intéressants  : 

Sur  deux  de  ses  malades,  qui  avaient  été  opérées  sans  ouverture  du 
cul-de-sac  péritonéal,  on  note  un  avortement  au  quatrième  mois  et  un 
accouchement  à  terme.  Mais  sur  une  troisième  malade,  chez  laquelle 
lecul-dosac  i)éritonéal  avait  été  ouvert  et  Tutérus  fixé  directement  au 
vagin,  laccouchement  ne  put  s'effectuer  spontanément;  on  dut  faire  la 
version  de  Braxton-llicks. 

Au  point  de  vue  obstétrical,  la  vagino-fixation  expose  donc  à  des 
inconvénients  tels  qu'ils  doivent  faire  rejeter  cette  opération  chez  toute 
femme  en  âge  de  concevoir  ;  ces  inconvénients  paraissent  jusqu'ici 
plus  complexes  et  plus  fréquents  qu'ils  ne  le  sont  à  la  suite  de  Topera- 
lion  d'Alexander  ou  de  Ihystéropexie  abdominale*  ;  et  à  ce  point  de  vue 
la  vagino-fixation  est  très  inférieure  à  ses  deux  congénères.  L'hystéro- 
pexie  abdominale  n'est  inféri(Hire  h  la  vaginale  (jue  par  les  hémorrhagies 
auxquelles  elle  expose  au  moment  de  la  délivrance  ;  l'hystéropexie 
vaginale  par  contre  prédispose  plus  aux  avortements,  et  si  la  grossesse 
pâment  à  tj^rme,  elle  expose  plus  aux  troubles  provenant  de  l'élévation 
<i^  la  partif  fœtale  (l)emelin  ^). 

5'  Indications  kt  coxTnE-iXDicATioNS.  —  Les  partisans  de  la  vagino- 
tixation  reconnaissaient  à  cette  opération  trois  avantages  :  elle  serait 
^^«'ywc.  facile  (»t  efficace, 

^mgne  ;  rlle  Test  à  coup  sur,  si  elle  est  pratiquée  aseptiquement. 
'''c«poii(iaiit  la  vagino-lixation  expose  à  la  blessure  de  la  vessie,  plus 
V»^'  lliystérectomie  vaginale,  surtout  si  on  praticjue  l'incision  antéro- 
poslorieure  de  Mack(»nrodt  et  L(^  Dentu,  <»t  les  expériences  cadavériques 
'•^•Glaser*  montrent  bien  qu'on  peut  lés(T  l'uretère. 

^ûci/e  ;  c'est  cont(»slable.  La  dissection  de  la  vessie,  la  pose  des  lils 
J^^'niandi'nl  un  maniement  délicat.  Et  ^^  Le  Dentu,  ne  lui  accorde  pas 
Wmwnt  ce  bri^vet  de  facilité. 

micacé  :  lVst-<»lle  en  réalité  ?  Il  est  inc<)nt(\stable  que  la  fixation  de 
mrnisrsl  souvent  assurée.  Mais  la  fixation  est  trop  solide,  et  Tutérus 

I  ^>rthHm.  C<Milr.  f.  Gyii..  189f».  M  janvier. 

•Kallmorffen.  Hov.  de  ilyuOc.  et  de  Chir.  ahdoin.,  VM,  p.  149. 


^  •^nult.  Il,i(j..  p.  6i[K 
*  t^'mcliii.  hes  htjsién 

•'  '''''^'T.  (>„tr.  f.  Jîyn..  lSt)i,  iv  :il.  p.  :îO:5. 


wmHin.  /Mv  hystéropej-ies  considérées  au  point  de  vue  ohsivlrical.   L'OI)slé- 


':-*  filar*'-  «|;iii-  *!••  tps  in.'HiVr'ii-.-  •"•-..'liti^i  .n-i  f"«iip  le  ras  où  unt*  iX^'^*^' 
.si--s«-  vi»ri»  ;t  .-^î  prorluip-.  A  '^•"  p'»i:i*  -i-  vi-  I.i  va;^in«.»-rixation  csf  ri^^^ 
In- H  hiU'VU'WVf*  aux  auln-s  o|i«'Ta*iori-.  ;iti  rjc  r'»'iroi=sem^'n*  rloslifjariK*'^ 
«•t  à  I  livsti'-rojK'xi*'. 

QiK-lli^s  sont  alors  >••<  iiuUcnti*jyîJt*  £!!••<  <ont  tn^s  rostn'iiilcs*  ^ 
iioln-  avis. 

Pour  ('-frî  r('-ali<ablr.  Iriprralioii  riijppos^\  au  «lin*  il»»  sos  pariisafi^^- 
r^TfaiiM'S  roiirlih'r»iis,  iiii  iifrriis  iioii  atlli-roiit.  mobile,  al)aissabl«' cl  <i^ 
volijiiH*  iionnal,  <lrs  aniiox^'s  iiitacl<'S. 

Alors  iiirriK*  qur  cos  coinlif  ions  sfraifii^  n'Minies.  il  faudrait  y  rogarJ^:*'* 
avant  rJ*»  s**  lanrrr  «Jaiis  une  ojM'Talion  laborieuse  et  délirato,  clqu»* 
rlir-z  un<'  n-inriK*  jrune  cornfironv'ttra  sûn-men*  lévolutitm  d  une  frwr^- 
srssr  L  r)|M'*ratir»n  d  Ab'xand<T  ou  b' rarroun-issenuMil  intraprriloné^*-! 
d*'s  liiraniï'nts  ronds,  nous  olTre  une  autn^  simplicité  di^  pratique,  un  <? 
«•fliracité  prouver»,  un<»  tolrranee  parfaite  pour  la  jrrossesst».  A  tous  les» 
jioints  d«'  vue,  rcs  opérations  nous  semblent  préférables. 

Quant  aux  réirodéviations  adliérenles.  on  a  voulu  leur  appliquori" 
aussi  la  va^nno-fixalion  :  1rs  adbérences  étaient  décollées  soit  \)sr^^ 
l'ouvrir! urc»ant/M-i«'un',  srn'tpar  une  ouverture  faite  au  cul-de-sac  posl**^^ 
rieur.  Mais  s'il  y  a  {U*<>  adbérences,  les  lésions  sont  complexes;  etnoi  ■  ^^ 
|»réfénM'ons  toujours  pour  notn»  part  la  laparotomie  avec  ou  sanslixi"»" 
lion  lii^'ainenlairr  à  drs  opérations  de  fixations  vaprinales  dont  lesrésii.  »^ 
fais  obsiéiricaux  sont  déplorables. 

Il  faut  donc  beaucoup  en  revenir  des  espérances  qu'on  avait  fondée^  ^ 
sur  cett(»  opération  :  en  Allemaj:j;ne,  où  elle  compta  tant  de  défensour^^  ' 
la  réaction  saccentue.  Kl  nous  ne  pensons  pas  qu'il  faille  renrayor. 

!2  Hystéropexie  abdominale*.  — Kceberlé-,  le  premier,  le  ilmixTn^^ 
ISIiî).  pniljqu.i  cette  opération  do  propos  délibéré  et  pour  remédiori^^ 
drfi  accidents  d'<)i»slniclion  intestinale  provoqués  par  une  rétrollcxiou 
utérine.  Sans  coiniaitre  cetl<»  première  tentative,  qui  ne  fut  connue  que 
{)lus  tard.  Sinis  •  pratitpia  de»  nouveau  celte  opération,  que  Kalt<M)bach^ 
prescpie  en  même  temjjs  appli(iuait  a  la  cure  du  prolapsus  utérin.  KUe 
eut  une  fortune  rapide  :  Koll/.  (]zerny,  Sa-ni^er  et  Olsbausen  ^  la  prali- 
quenf  en  Allemau:ne  ;  iVilJx.  Lee,  Coé.  Mundé  la   répandent  en  Anié- 
riijue  :  et  ce  n'est  qu'en  1SS8  ipiec(»tle  mélbode  d'origine  française  nous 
revient  d'Améritpie  et  d  Allemaijfne  sous  le  nom  iVopcration  d(*  Sœnger. 

I.  Ccllr  o|uM;ili«ni  r^i  ciuon»  ;ippp|«'(»:  rrnlrn/i.rfifion  (OIsIkhiscii,.  anlrfi.mtion 
(Smulti'i-  .  Ifij<lt'rt)rrtiphn'  Kelly'  :  li*  Utiiic  h'/stcropciie,  proposé  par  Tn*laL  a 
|ii-i'\  «ilii. 

J.  KtrluMlc    d.i.'.  im-d.  »|i-  Slr;i ^Imiiru'.  1^77. 

:*.   SiiiiN.  Hii(    nird    JiiiiiM..   !S77.  p.  Sil  v\  ssl. 

i    Iv;ill«M»l».ïili.  Z,il-i'l>   1"   (nlmr-î.  nmi  «iyri..  t.  II.  p.  1S;Î.  ITStJ. 

.'i  nUlwm^eu.  t  rf>rr  rrufru/r  Ojn  .ii',.,!,,  n  hri  Ltnn'anomalleii  OrUr.  f.  itvn  .  ÎS>*t*'. 
p   fi»i7  r!  h'.JS. 


IIYSTEROPEXIE  ABDOMINALE  411 

En  France,  Terrier*  faisait  la  premicTO  liystéropcxic  au  mois  de 
mars  1888.  Son  exemple  était  suivi  parPozzi,  Quonu,  Poncct,  Torrillon, 
Rioholol,Sogond.  Et  lorsque  Baudouin-,  interne  de  Terrier,  publiait  en 
1890  awc  une  thèse  très  documentée,  le  premier  travail  complot  sur 
la  question,  le  nombre  des  observations  ([u'il  avait  pu  rassembler  s'éle- 
vait déjà  à  près  de  230  ^. 

Certains  chirurgiens  ont  cherché  à  réaliser  hi  fixation  de  Tutérus  à 
la  paroi  ahdominale  antérieure  sans  ouvrir  le  péritoine  ;  Caneva, 
Assaky*,  Crespi*,  Vaton*  ont  proposé  plusieurs  procédés  pour  prati- 
quer l'Ays/éropexie  extrapèritonéale.  Ces  procédés  n'ont  aucun  avan- 
tage, cette  méthode  est  aveugle  et  dangereuse  ;  elle  est  absolument 
condamnahie,  et  seule  Thystéropexie  inlrdpévUonéale ^  c'est-à-dire 
rhysléropexie  avec  ouverture  de  la  séreuse  par  la  laparotomie,  doit 
>     ùtn^  pratiquée. 

L'opératiun  comprend  :  1*^  la  laparotomie  exploratrice, Qi  2"  la  fixa- 
lion  de  lutéms. 

Li  fixation  de  l'utérus  constitue  l'hystéropexie  proprement  dite  :  elle 
estpn'cédée  du  redressement  de  Tutérus  et  du  détachement  des  adhé- 
rences. 

I.  LiBÉfiATiox  DE  L'iTÉnts.  —  Uno  fois  le  péritoine  ouvert,  la  main 
rechen'JH'  l'uténis,  explore  son  fond,  examine  les  annexes.  Puis  l'uté- 
nis  est  libéré  d(»  ses  adhérences  :  celles-ci  sont  parfois  anciennes  et 
solides,  leur  détachement  exige  des  man(e livres  laborieuses.  Avec  de 
la  prudence  d  rie  la  patience,  on  en  vient  tt)ujours  à  bout.  L'utérus 
est  amené  au  contact  de  la  plaie  abdominale. 

II.  Fixation-  dk  LUTÉnus.  —  Pour  attacher  l'utérus  à  la  paroi,  on 
passe  directement  les  (ils  dans  l'utérus.  Quelcpies  chirurgiens  cepen- 
«lant  fixent  à  la  paroi,  non  Tutérus  lui-même,  mais  les  ligaments 
utérins. 

Ainsi  Winivarter  a  praticpié  la  fixation  des  ligaments  larges,  Kelly" 
fixe  les  ligaments  utéro-ovariens,  et  Ilichelot**  (i\o.  les  ligaments  ronds 
à  la  plaie  ahdominaie.  Ces  procédés  de  fixation  se  rapprochent  plus 

1.  Dumort't.Th.  do  Paris.  1880. 

2.  Bamimin.  Htfslèropejrie  ahdominale  antérieure.  Paris,  1S90. 

3.  ÛHisulIoz  oncoro  :  Kuslncr.  3»  Conjures  do  oliir.  allom..  Ann.  do  Gyn..  1880,  II. 
p.  i9.V  —  Sprpth.  Doulsrho  mod.  Worh.,  1880.  p.  760.  —  Pno^M-.  Zur  vcntro-/i,raiion 
utrri.  Onlrf.  (iyn.,  1890.  p.  \t\\.  —  DolaKôniero.  Ami.  do  Gyii.,  1800.  II,  p.  417.  — 
jân^tT.  Contr.  f.'iiyn..  1801,  j).305.  —  Loopold.  Coiilr.  f.  Gyn!.  1891,  p.  317. 

^.  Ass«ky.  Progrès  môdiral,  i3nov.  1889. 
5.  Cn'>pi   Ghz.  dojçli  Ho.spitali.  mars  1890. 

<;.    Vaton.  Elude  comparai i ce  des  di/fércnls  trailemenis  du  prolapsus  utérin.  Th. 
\e  Bf»nJoaiix.  1800. 

7.  K«*lly.  Now  York  iiiod.  Jonrii.,  îl  oot.  4880.  p.  :;8:^ 
s,  Hi*-hoUA.  La  <iyn«Volo)xio.  15  avril  1900,  p.  97. 
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du  raccnurcîssement  in trap^rî tombal  d*?s  Ugamenb  que  rie  rhvsK'ro^ 
pexie. 

D'autrcfî  avec  Olsliauscn  et  Sa^ngrr  lixenl  h  la  paroi  les  cornes  ule 
rines  et  laissent  libre  la  face  antérieure. 

Actuellement  on  fixe  directement  la  face  antérieure  de  lulérus 
la  paroi i  c'est  ce  qui  constitue  Hiystéropexie  prupremenl  dite. 

a.  Proùédè  Czerny-Terner^  [ûi^^  1^1  ,L  —  Une  grosse  soie  esl  pass4 
obliquement,  d'abord  h  gauche  à  travers  les  lièvres  de  ï  ouverliire  * 
la  paroi  abdomitiale,  la  peau  exceptée;  elle  ressort  par  le  péri  loi  nd 
puis  est  conduite  de  gauclie  ii  droite,  et  fanfliée  ilans   l'épaisiïf 


n 


Fig,  i21.—  Hyst<'^ropL'îEÏr  îitîdf>minaleanU'*ncun.v  Procf'dè  de  Temer, 


même  du  tissu  utérin  au  niveau  environ  de  la  réunion  du  col  et  du 
corps.  Enfin  elle  est  cle  nouveau  passée  dans  la  lèvre  droite  de  Ton* 
verlure  abdonuiiab*,  lotijours  la  peau  excepté,  l'n  deuxième,  puis 
troisième  lit  rie  grosse  soie  sont  passés  de  même  en  faufilé,  Ton  ver 
le  milieu  du  eorf>s,  Tautre  très  près  du  fond  de  l'utérus,  el  mairitenu 
comme  le  premier  j>ar  des  pinces  à  pression.  Ces  fils  sont  serréa 
sans  que  I  utérus  soit  avivé,  et  la  plaie  abdominale  est  fermée  cou 
d  habitude. 

b.  Procédé  de  Pozzi.  —  Il  laisse  aussi  *Iaus  la  paroi  les  (ils  fixa 
teurSi  eoriime  TïTrier;  mais,  nu  Heu  dempluvi-r  îles  [Nnuts  séparée. 


fait  un  surjet  (iig.  \t^\, 
A  Taide  d'une  aiguille  de  llagedorn,  armée  d  un  fil  de  soie  ûm 

y  Hov,  rio  Chîniri^e.  10  mars  \Hm. 


HYSTÊROPEXIE    ABDOMINALE  413 

maïs  résistante,  il  commence  par  fermer  la  plaie  de  la  paroi  à  sa 
partie  inférieure  en  faisant  un  premier  surjet  qui  comprend  le  péri- 
toine, l'aponévrose  profonde  et  les  muscles  droits  de  façon  à  prendre 
à  l'angle  inférieur  un  point  d'appui.  Arrivant  alors  sur  la  face  anté- 
nViare  de  Tutérus,  dont  le  fond  est  maintenu  relevé  et  appliqué  contre 
la  paroi  abdominale,  à  l'aide  d'une  pince  tire-balle  ou  d'une  pince  de 
Mus  eux,  il  traverse  une  première  fois  la  couche  superficielle  de  la 
paroi  antérieure  de  cet  organe  avec  le  fil  qui  vient  de  lui  servir  et 
avec    lequel  il  a  commencé  le  surjet  péritonéal.  Ce  premier  point  de 


Fig.  122.  —  Procédé  de  Pozzi. 

Surjet  placé,  il  continue  de  la  môme  manière  en  se  dirigeant  vers  le 
liaut  de  la  plaie. 

c.  Procédé  de  LegueuK  —  Le  procédé  auquel  j'ai  habituellement 
recours  est  différent  des  précédents. 

Il  consiste  à  suspendre  l'utérus  à  la  paroi  abdominale  par  l'intermé- 
diaire de  troi^  échelons  de  fils  transversaux  :  ceux-ci  fixés  de  chaque 
côté  dans  les  plans  musculo-aponévrotiques  de  la  paroi  n'exercent 
aucune  constriction  sur  l'utérus  lui-même. 

Le  ventre  est  ouvert;  l'utérus  mobilisé  est  amené  au  contact  de  la 
plaie  abdominale  de  manière  que  sa  face  antérieure  soit  largement 
accessible.  Trois  fils  de  forte  soie  sont  préparés  à  l'avance  :  ils  ont 
une  longueur  d'au  moins  70  centimètres. 

Avec  une  aiguille  de  Reverdin  courbe,  nous  traversons  la  face  anté- 
rieure de  l'utérus  à  sa  partie  supérieure,  mais  au-dessous  du  fond  qui 
doit  rester  libre.  L'aiguille  charge  avec  le  péritoine  une  partie  de 
l'épaisseur  de  la  couche  musculaire.  Dans  le  chas  de  l'aiguille  est 
passée  l'anse  d'un  des  fils  de  soie  ou  de  catgut,  plié  en  deux  en  son 
milieu.  L'aiguille  est  ramenée  à   droite,  et  l'anse  du  fil  coupée  au 

1.  Legueu.  Sem.  gyn.,  1896,  n«  41,  p.  ;)21. 
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cîisoaii.  11  cil  réstiUc*  qm*  d<MîK  iUs  sont  passés  dans  le  nii'^nie  lrajf»t 
inIra-uliTiii  :  ils  aiil  Itnics  d<*ux  chefs  h  droite  et  à  gauche  (lîg,  143). 

IVridant  r|iie  cr^s  pri'tiit(*rs  (ils  s^TVfid  d't'lenienls  di*  siispcïj^îon 
po  ï  I  r  r  u  il''  ru  s ,  j  ï  *  j  h>  se  de  I  a  ti  i  i)  ni  i>  fa  (;  o  1 1  ikni  x  a  u  Ire  s  é  Ui  gc  s  d  i*  tVI  s  ;=;  u  r 
la  face  antorîcure  de  )  utérus,  et  ati-deBsouB  du  premier. 

U  reste  alors  h  atlocher  à  la  paroi  abdominale  les  Wh  anm  paï4Si*s 
dans  TutéiHiii.  G  t*st  et*  qui  eonslitiie  le  !>eeoiid  ieni|*:>  de  cette  siiture. 

Prenons  d*abord  le  111  supérieur  t 

L*aiguille  dt*  Re verdi Ji  est  eti gagée  ilu  eiiti*^  droit  dans  In  paroi 
abilomiïiale  aiwlessous  de  la  peau;  elle  traverse  la  paroi  alidoTnituile 
ttjul  entière,  c'est-à-dire  I  apoiiév  mse,  la  couche  musculaire  et  k 
|ïêriloîn»n  l*i*  (il  si rp*' rieur  de  ce  côl/*  cliarfj'e  par  l'aiguille  est  ramené 


Pig.  ISÎi'l  12 i.  —  l'imedù  dt^  \A'gimi 


h  travers  la  paroi  (Hg.  128j  li'if.  A  I  e(*ntimMre  plus  bas,  I  aiguille 
recherche  à  nouveau  la  paroi  et  rajneue  b^  chef  de  droite  du  second 
fil.  A  gauche  mAme  manœuvre,  et  disposition  syniîHritpie  aulatvL  que 
possible  dvij  frajels  de  raiguille. 

En  serrant  t^ntre  eux  b's  deux  chefs  de  droîlet  et  les  deux  etiefe  fie 
gauche,  ou  obtient  la  lixatioir  de  l*uleruâ  aux  dt^pens  de  ileux  anses 
latérales,  iixr'es  ^i  la  paroi  abdominale,  qu'elles  en-^iTrent  dans  leur 
con striction  (Il g*  Hij* 

i^  mi>mc  manœuvre  est  exécutée  pour  le  lîl  li  et  pour  le  lil  ]ll;  il  en 
résulté  en  tin  de  compte  une  lixatton  aussi  solide  que  par  les  autres 
procédés.  L  utérus  i^sL  accolé  a  ta  paroi,  sans  interjiosition  d  aucun 
espace  entre  lui  et  elle.  Les  adhérences  peuvent  donc  s  établir  libre- 
ment. 1/utértis  repose  sur  trois  échehins,  sur  trois  Imrres  Iransver- 
sales.  inipla idées  dans  la  paroi,  et  incapables  d'exercer  In  moindre 
constriction  sur  la  partie  de  la  ïiarui  utérine  quNdles  sufqiortcnl» 

Far-flessus  cette  lixation,  la  f»aroi  abdomiiude  est  fermée  par  trtjjs 
é  tages  d  e  §  n  h  i  re  c  o  u  \  m  e  d'  1 1  a  h  i  i  u  1 1  v . 

Les  avantages  de  ce  procédé  se  résuinent  ainsi  :  indépendance  des 
jlls  de  suspension  et  des  lils  île  fermeture  de  raï*domen,  absence  de 
constrictitm  sur  la  paroi  utérine. 
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Au  point  de  vue  obstétrical,  il  ne  présente  par  rapport  aux  autres 
aucun  désavantage,  puisque  je  m'attache  à  ne  fixer  que  la  paroi 
antérieure  de  l'utérus;  le  fond  reste  libre  et  peut  suffire  à  l'expansion 
de  l'utérus  en  cas  de  grossesse*. 

Quel  que  soit  le  procédé  de  suture  employé,  il  est  nécessaire  de 
ne  fixer  que  la  face  antérieure  de  l'utérus,  et  de  laisser  le  fond 
libre. 

Le  fond  de  Tutérus  doit  être  laissé  libre  pour  pouvoir  se  déve- 
lopper en  cas  de  grossesse. 

Accidents.  Gravité  de  l'hystéroi»exie.  —  Les  quelques  accidents 
observés  à  la  suite  de  Thystéropexic  ne  sont  pas  imputables  à  la  fixa- 
tion de  l'utéros,  mais  à  la  laparotomie.  Et  encore  ont-ils  résulté  le 
plus  souvent  d'une  faute  chirurgicale  :  la  péritonite,  les  fistules  puru- 
lentes sont  des  complications  septiques,  et  par  conséquent  évitables; 
elles  sont  d'ailleurs  très  rares  aujourd  hui.  Il  en  est  de  môme  de 
\embolie,  Quénu  en  observa  une  au  neuvième  jour,  et  l'attribue  à 
une  thrombose  veineuse  d'origine  septique. 

h  étranglement  interne  serait  au  contraire  une  complication  plus 
fréquente;  sans  doute  on  a  considéré  comme  tels,  des  accidents  que 
l'on  sait  aujourd'hui  mettre  sur  le  compte  de  l'infection  (voir  Septi- 
cémie post-opératoire).  Mais  dans  certains  cas  cependant  on  a  vu 
l'intestin  réellement  étranglé  ;  ainsi  Kelly  a  vu  un  étranglement 
interne  consécutif  à  la  formation  d'adhérences  péri-utérines  et  intesti- 
nales. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'hystéropexie  n'ajoute  pas  une  sérieuse  gravité  à 
la  laparotomie. 

Résultats.  —  La  vessie  n'est  pas  troublée  par  la  fixation  de  l'utérus 
à  la  paroi;  les  craintes  formulées  à  ce  point  de  vue  spécial  contre 
l'hystéropexie  n'ont  pas  trouvé  leur  justification  dans  la  pratique^ 
Dans  aucune  observation,  il  n'est  fait  mention  des  troubles  vésicaux 
imputables  à  l'hystéropexie  elle-même  :  les  cystites  observées  à  la 
suite  de  cette  opération  sont  la  conséquence  d'un  cathétérisme  infec- 
tant, et  la  vessie  s'habitue  très  bien  aux  conditions  nouvelles,  qui  lui 
sont  faites.  La  distension  de  la  vessie  s  opère  au-dessous  et  de  chaque 

l.  Le  procédé  de  Laro venue  (voy.  Gondamin  et  Levrat  :  Dr  l'hysléropedie  par 
le  procédé  de  Laroyenne.  Arch.  prov.  de  Chir.,  fév.  1894,  p.  tiô)  se  distingue  des 
autres  surtout  en  ceci  :  c'est  que  l'utérus  est,  avant  la  laparotomie,  soulevé  à  l'aide 
d'un  fort  hystéromètre,  et  amené  en  avant  au-dessus  du  pubis,  où  il  fait  bond)erIa 
paroi  abdominale.  La  paroi  abdominale  est  alors  incisée  directement  sur  la  saillie 
que  forme  l'utérus  toujours  soulevé  par  riiystéroméfre  et  maiidenu  dans  cette  posi- 
tion par  un  aide.  La  cavité  abdominale  n'est  ouverte  (pie  dans  l'étendue  suflisante 
pour  voir  la  face  antérieure  de  l'utérus. 

L'utérus  est  alors  fixe  dans  cette  position  à  l'aide  de  deux  ou  trois  brôches- 
aij^uilles,  qui  traversent  successivement  l'aponévrose,  le  péritoine  d'un  côté,  puis 
la  paroi  antérieure  de  l'utérus  pour  aller  ressortir  de  l'autre  côté  en  traversant  le 
péritoine  et  l'aponévrose.  La  suture  est  faite  à  l'aide  du  crin  de  Florence. 
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côté  (le  luterus,  et  les  tiiji Iodes  nen  éprouvent  aucun  trouble.  DariÉ 

certains  cas  mùniQ  (Lueas-Cli*impi<jimiL*n%  Czerriy,  SrlmlLze,  lioiilier, 
Qnénu)  il  y  n  eu,  à  la  snite  tU*  riiysteropextr,  dispartLîfHî  tic  Lroubleâ™ 
vésiciiux  antérieurs,  de  la  paralysie  vésicalo  en  parLicnlirT,  ^ 

Ce  soni  sur  tout  les  résultats  éloigné:^  qii  il  importe  *rcrivisaj^er  pour 
apprécier  la  valeur  dt*  l'hysténjpi'xie.  Ils  doivent  i^tre  euviïiagés  atij 
poiiiL  de  vue  orthopédique^  au  point  de  vue  thérapeutique  et  au  poinlj 
de  vue  obstétricaL 


i"*  RésuUat  orthopvdique,  —  U  est  parfait  dans  la  graude  niajontâ| 
des  ras  :  nn  a  vu  des  îusucet*s^  on  a  vu  les  sutures  lâcher,  lulérusl 
tomber  en  arriére  ;  mais  e  était  ù  rq>oquc  des  premièn^s  interventions» 
alors  qu'on  u*étaît  pas  eneore  fixé  sur  le  mode  définitif  de  suture 
adopter. 

La  fixation  assure  en  général  Je  maintien  définitif  de  l'utérus  ;  ell 
toutes  les  fois  que  la  suture  est  bien  faite,  à  la  soie  ou  même  au  cat^ 
^ul,  avec  une  bouue  partie  de  la  paroi  njuseuîaîre  utérine  charpée  dans 
l'ause  du  lil,  quel  que  soit  par  ailleurs  ïv  ukmIc  ri  att^ielie  à  la  |>aroi 
(procédés  de  Czerny,  Terrier,  de  Pom,  de  Legueu),  le  résultat  cous 
tant  c'est  la  ilxation  durable  ;  déj<i  Beaudoinn  eu  1800  trouvait  plus  de 
7â  opérations  pour  lesquelles  ta  Mxatiou  avait  été  véntiée  exacte  au 
delà  de  six  mois. 

Schwartz  communiquait  au  congrt's  de  Oeut-ve  le  résuUat  de  M  hy^- 
téropexîes  :  les  malafles  ont  été  revues  de  trois  a  cinq  ans  après  Topé- 
ration,  il  n'y  eut  que  deux  récidives,  et  encore  lune  délies  était-elle 
survenue  après  un  accoucbcinent.  D'ailleurs,  dans  ce  cas,  il  n'y  avail^H 
plus  de  douleurs.  ^M 

Les  résultats  que  j  ai  moi-mérne  obtenus  ont  été  construits  :  et  l'uté- 
rus a  toujours  été  ïuainlenu  lîxéa  la  |iaroi,  ^_ 


roi 
aufl 


i°  Hésuital  thérapeuiiqite.  —  Le  résullat  tliérapeuti*pje  n'est  pas 
toujours  eu  relation  avec  le  résultat  ortbopédique.  A  ce  point  de  vue^ 
les  malades  se  divisent  en  deux  catégories  ;  les  unes  chez  lesquelles^ 
les  annexes  ont  été  enlevées  en  même  temps,  et  les  autre»  che;î  les* 
quelles  les  annexes  ont  été  laissées* 

Les  premières  sont  en  général  guéries  radicidement  r  elles  n  éprou- 
vent aucune  ri  nu  leur.  Mais  quand  il  s'agit  de  faire  la  (>art  de  la  fixation 
de  r utérus  et  de  la  suppiHitssion  drs  annexes  malades  dans  I  ap{mk:îa- 
tioû  du  résultat  obtenu,  il  devient  évident  que  la  suppression  d 
annexes  a  joué  le  rôle  principal  dans  la  guérisou,  La  ft^mme  est  guérie^l 
parce  ijue  les  douleurs  venaient  des  annexes  ;  et  cela  est  si  vrai  i] 
les  malades  sont  tout  aussi  bien  guéries  sans  que  1  utérus  soit  fixé 
^uflit  d'enlever  les  annexes  sans  fixer  l'utérus,  pour  obtenir  la  gut' 
son;  sans  doute,  comme  1  observe  SegomI,  la  conslriction  du  lit  jdac 
sur  les  ligaments  larges  suDit  à  maintenir  l'utérus  redressé*  En  lout  cai 
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la  lixation  directe  <li*  rutérus  ncst  pas  nécessaire  au  cours  d'une  lapa- 
rotomie :  quand  les  adhérences  ont  été  dissociées,  l'utérus  redressé, 
les  annexes  enlevées,  le  résultat  thérapeutique»  est  à  peu  près  assuré. 
•  Daulres  malades  continuent  à  souffrir  après  Ihystéropexie  :  ce  sont 
celles  qui  ont  conservé  des  annexes  malades.  Le  rôle  des  lésions 
annexielles,  même  minimes,  se  manifeste  encore  ici  :  et  ces  faits  m  ont 
conduit  à  pratiquer  dans  toutes  les  rétroversions  que  je  jugeais 
opérables  soit  Tablation  des  annexes  diin  cùté,  soit  la  cautérisation, 
lijniipuncture  de  Tovaire  des  deux  côtés  comme  le  fait  Pozzi,  en  même 
temps  que  la  fixation  de  l'utérus. 

3'  RéiiuUat  obstétrical.  De  Ihystéropexie  dans  ses  rapports  avec  la 
pHerpéraliié.  —  Que  devient  la  grossesse  dans  un  utérus  ûxé  à  la 
paroi  ?  Telle  est  la  question  importante,  on  le  conçoit,  qui  dès  le  début 
de  1  opération  a  préoccupé  à  juste  titre  les  chirurgiens  et  les  accou- 
cheurs*. 

In  pn^mier  fait  de  Kustner  avait  jeté  l'alarme  :  il  y  avait  eu  avor- 
tement;  mais  Sfrnger,  de  Vlaccos,  Routier*  apportèrent  bien  vite  des 
observations,  qui  démontraient  qu'à  la  suite  de  Ihystéropexie  la  gros- 
sesse pouvait  aller  à  terme  et  l'accouchement  s'effectuer  dans  de 
bonnes  conditions.  L'opérée  de  Sfenger  avait,  au  début  de  sa  gros- 
s^se  seulement,  souffert  de  douleurs  et  de  métrorrhagies,  qui  ne  durè- 
rent pas. 

Dapr«*sStrassmann\  Ihystéropexie  a  une  influence  variable  sur  la 
marche  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement,  suivant  le  procédé 
adoplépourla  lixation  de  l'utérus.  Le  procédé  d'Olshausen  laisse  une 
nï<»bililé  assez  grande  à  l'utérus  :  les  adhérences  sont  relativement  peu 
^•ondues.  Aussi  a-t-on  souvent  constaté,  après  ct^tte  opération,  des 
grossesses  ((ui  n'ont  été  en  rien  entravées.  Laccouchement,  il  est  vrai, 
«effectue  plus  dilïîcilement  :  parfois,  en  effet,  la  partie  de  l'utérus 
w  à  la  paroi  reste  .solidement  attachée  pendant  la  grossesse,  les 
adhérences  ne  se  rehlchent  pas.  Aussi  la  portion  de  l'utérus  restée 
hbrr'se  dilate  par  compensation,  et  il  se  forme  ainsi  une  dilatation 
î^i'ciforme  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  et  comme  conséquence, 
'"le  mauvaise  présentation  du  fœtus. 

ï't's  adhérences  .séro-tibreuses  déterminées  par  le  procédé  de  Czerny- 
Terrier  imposeraient,  d'après  le  même  auteur,  des  diflicultés  plus 
grandes  à  la  marche  de  la  gro.ssesse  et  à  l'accouchement  :  dans  un 
<'ai!,iladù  faire  une  «application  d(î  forceps,  à  cause  des  douleurs  vio- 
'^'"h's  que  provoquaient  les   tiraillements  des  adhérences,  lors   des 

^^C/,nsuHpz  sur  ce  point:  LabusquicTC.   Ann.    do    Gyn..    1801,  !.   II.  p.  123.  — 
^''«  Lubst.'tiiquo,  sept.  1896.—  Lucien.  Tlï.  de  Nanry,  1895-96. 

*  '**'*'  par  Baudouin.  Loc.  ci',,  p.  U5. 
^'•*rf.(iyn..l89:s.  n«  49. 

•  ^^  ^»i».U..itAVE  cl  LroteL'.  —  3«  édil.  27 
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coniraetions  ulérities,  lVul<^niâ  ne  pul  ï^o  i*^lrai  ti-r,  une  hémorriiagîr 
sr  profîuisît,  et  il  *!iii  laîro  %um  âtMlvrï\m'P  milûrwWr^ 

Milanilor^  o  fail  une  t^^'tiide  minutieuse  des  troublt^s  coos^cuUfë  h  la 
venlfo-tixatinn  fra|iiv9  72  observations  de  i^msecss^,  rasâcmblf  es  danM 
la  liltémliin^  iii«*'<licijii\  el  auxqurllps  il  ajoule  ileiix  fiiîts  fiersonnob  : 
il  roniarqvie  d  abord  que  la  vi^nlro-lixaUnn  no  fait  paa  ubstyclc  ^i  h 
écondation,  pas  plus  qii  an  di'n^clopprmenl  du  Ttptus.  Soûl  le  d/'velfi|>- 
penit*!il  de  ruiérus  t^st  oui  rave  cbuis  In  eaviie  abdomînole.  Lorsque  U*s 
adhérences  se  laissenï  étirer,  le  foml  «le  rulérus  remonte  et  dépasse 
rombilic,  le  grand  axe  du  fœtus  iH  celui  de  Vntérus  restent  verticaux. 
Lorsque  an  contraire  b'S  a  dlie  renées  sout  1res  fermes  ^  1  nié  ru  s  se  déve- 
loppe CTî  travers»  ei  le  fietus  se  dispose  transversalement. 

Sur  74  grossesses*  Milîiuder  compte  6  avorlements  et  3  accouche- 
ments pr^^malurés.  Unit  fois,  il  y  cul  ^  irrossesses,  et  iroîs  fois  3  j^ros- 
sesses  après  roiïtValluiK  llau!^  les  74  ras,  on  nota  3  présentations  du 
tronci  une  présentation  de  1  oreille  et  utie  présentation  du  siège.  L^i 
phi|Kirt  tlu  temps,  la  arrossesse  évolua  sans  malinscs  paHînilîers  ^ 
cependatvt  il  fait  m(*ntiou  dans  quelques  observations  fie  vomisse- 
meïds,  et  de  douleurs  nu  niveau  des  adhérences* 

La  marche  de  l  acronclïement  fut  nornnde  dans  le  plus  grand  nombn* 
des  cas  t  cnize  fois  seulement  il  fut  nécessaire  d  intervenir,  par  le  for- 
ceps quatre  fois,  par  la  version  cinq  fois,  par  Topération  césarienne 
deux  fois. 

Après  raeconehementp  oti  a  remarqué  que  Tutérus  revient  h  sn  posi- 
tion an  lé  versée  acquise,  sans  perdre  ses  connexions  artitieielles  avec 
la  paroi  abdominale.  Dans  deux  cas  erpendanl,  Inn  dOlshausen. 
l  autre  de  l'YnijHint,  rutéruB  reprit  sa  pt*sition  vicieuse  en  rétroversion 
De  lenscnible  di»  ces  travaux,  dï*  ceux  plus  récents  fie  DemelinV  d<^ 
Piras^'  et  *ie  Villeneuve^,  de  la  discussion  soulevée  par  Pinard  h  ta 
Société  d  obstétrique  et  de  gynécologie  (1899),  des  faits  que  j'ai  obser- 
vés'; il  résulte  tlone  que  l'iiystéropexie  abdominale  anlérieiîreenlratne 
une  série  d'accidents  el  de  complications. 

1**  Pendant  la  grossesne.  Il  se  produit  des  tiraillements,  des  douleurs 
au  niveau  de  la  cicatrice  :  elles  8e  manifeslenl  h  partir  flu  sixième 
mois  :  dans  un  grand  nombre  de  cas»  ces  douleurs  ont  amené  Tavorle- 
menl  ou  laccouchement  prématuré. 


\.  MilîUnk'r,  lehsrUJ.  i-*vb  uïîd  Gytï  .  fld  XXXUl.  lift  :î,  \$Kt. 

2.   Dotiirlin.   Df*  hff^tértfpf4.'ie.ii  lOftMtttt^rèfs  an  pmïtt  df  tup  ttfmtét rival .   L'Ûbsl^'*- 

!1  Pi  ras*  lie  l'hyMtf'rùpe.rif^  abtinmimtt**  fhutft  m^a  t'uftfmrts  tim-  ht  ptterpt^rahlfi  Th* 
ût:  Paris,  HîjuilItH  WH. 

I.  YiMeiKMivr.  Dr  Vhi^iffémpejtie  tthdominafe  ûutérieta'f  (htux  nr^  rapport n  avec  la 
piterfii^ralite.  Th^^tMie  T*»ulniisiL*,  inm. 

5.  0:mu>t«^s  rendus  de  la  Société  d'Obsiè trique,  tjt"  Gynécologie  cl  de  Ptrrlliilrîe  d<* 

Paris,  t*  IL  lyaa,  p.  7. 
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b'  (lévfloppcmenl  de  l'utérus  se  iail  dans  une  direction  anormale, 
avoc  une  anléflexion  forcée,  et  comme  ronsérjiience  une  mauvaise 
(Jirorlionriucol. 

Lo  col  adiré  par  l'ampliation  de  la  paroi  postécienre,  regarde  en 
arritTo  vers  la  concavité  sacrée  :  il  est  élevé,  on  parvient  à  peine  h 
rattoiiHirr  par  le  toucher  vaii^inal. 

h'nxo  (le!  utérus  étant  «levenu  très  oblique  (d<»  haut  en  bas  et  d'avant 
en  arriôrci  par  rapport  à  Vnxo  <lu  bassin,  c'est  la  paroi  antérieure 
qui  aura  à  subir  tous  les  efforts  des  contractions  utérines.  Le  sej^ment 
inférieur  de  cette  paroi  antérieure  se  dilate,  s'amincit,  coiffe  l'exl ré- 
mité ftrtale. 

Par  ailleurs,  la  présentation  du  fœtus  est  souvent  vicieuse  (Flaisch- 
len,  GouharolT,  Pinard). 

i"  Pendant  le  travail,  les  tiraillements  et  les  douleurs  s'exaçfèrent 
d autant  plus  que  rutérus  en  se  contractHiiit  attire  la  paroi  et  déprime 
la  cicatrice.  Le  globe  utérin  ne  peut  descendre,  le  fo'tus  ne  s'engage 
pas,  les  contractions  sont  irrégulières  et  manquent  d'énergie,  le  col  se 
dilate  lentement. 

^  Pendant  la  délivranôe  enfin,  on  voit  comme  con.séquence  de  l'hys- 
térope.xie la  rétention  du  placenta,  l'utérus  gêné  dans  sa  rétraction  et 
des  héniorrliagies  plus  ou  moins  important(\s. 

D apr<^s  les  statistiques  de  Villeneuve,  sur  134  gros.se8ses,  67  furent 
causes  do  douleurs,  d'hémorrhagies,  d'intervention  quelconque  ou 
funMit  suivies  de  complications  pendant  l'accouchement  ou  la  déli- 
vrance (36  fois).  Ces  chiffres  sont  d'autant  plus  significatifs  qu(»  dans 
la  plupart  des  cas,  les  fournies  avaient  déjà  accouché  antérieurement 
<"!  dans  des  conditions  nonuales,  de  sorte  cpie  les  complications  men- 
IhmmVs étaient  bien  le  fait  de  l'hystéropexie  elle-même. 

L.» proportion  de*  ces  accidents  est  t(»lle  que  l'on  ne»  doit  plus  avoir 
^ours aujourd'hui  h  l'hystéropexie  que»  si  la  fenune  a  dépassé  l'épo- 
T'**  d"' la  ménopause  et  perdu  l't^spoir  <rune  conceplion. 

I.Mur.\Ti„x<,  —  Kn  somme  l'hystéropexie  abdominale  assure  la  iixa- 
"011  do  Tilt,!  p,,^^  mais  elle  compromet  parfois  la  grossesse  et  laccou- 
^"''fn<'nl,  alors  mém(»  que  l'utérus  est  tixé  par  sa  base  antérieure  seule 
'';i"^'l''fonda  été  laissé  libre. 

^*^  indications  (levi(»nn(»id  ])oiu'  nous  <1(*  plus  en  plus  rares. 

i);ins|r:^  ,.,'.|r()<loviations  mobiles,  l  bystéropexie  est  rarement  indi- 
*l"'*'*  HIIj»  «Mdre  en  parallèle  avec  Topéralion  d'Alexander,  oi  l'avan- 
'?*'•* dans  ces  conditions  revient  à  (!ett(*  dernière. 

'"''J^lrs  rélrodéviations  adUérejites,  au  contraire,  il  y  a  toujoiu-s  des 

'^^"^  (les  ann<»xes  anciennes  ou  récentes,  allénué(\s  ou  en  évolution. 
.. /'"h'mcnt  d(»  la  rétrodéviation  (\sl  subordonné  au  traitement  des 
"""^  iinnexielles. 
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Quand  los  annexes  sont  enlevées,  il  arrive  souvent  que  l'ulérus  est 
reiln*ssé  par  la  letiï^iun  des  lîgnmeiils  Inrjçes,  M  esl  alors  ()n'*férahle  rlr 
lt*nlevcr  Hi  au  contraire  les  aunexeiî  sont  cotiservees  en  toUtliU-  nu  ♦*] 
[îarlîe,  I  In^^îrmpe^ie  iidervienl  alors  eomme  com|>K**nieiit  tli*  b  hipa-^ 
rolomîe  ï*t  |M>nr  assnn'r  le  rtiaiutien  tirlinilif  rie  l'uli^rus  clans  tine  silua- 
lion  verlîeale.  Mais  dans  ees  confliliiins.  je  prrfrn*  le  rareoureii^sti-. 
ment  des  ligameulâ  ronds,  qui  n'a  pas  les  iTnymes  iiieonvenients] 
obst*^lricaux  que  l  liyst^*ropexie. 


C.  —  Des  opérations  plastiques  appliquées  aux  rétroflextofis, 

Vnv  c  e  rt  a  i  n  c  e  a  t  e  go  ri  e  d  i>  p  (*  ra  Irons  a  é  lé  a  p  p  H  q  ïu^c  a  u  t  ra  i  te  m  e  i 
des  riMToflexious  er»  parliculier  :  ce  sont  desopéralioiis  pifj$tiqîtm,  ihmî' 


tarit  «itlVxrM'Mrf*  ilr<  I  iiivtit*  «|ti-ri;tie  k  tnit.<T* 
iiiirivliJii  «I«lfli*rtiti4lp.  KF'**H''tMJii  4  lin  lant  a 
l'y  mon  du  (mI  ci  «lu  cût^n. 
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UniNtvnp  tir»  {iJA^'i^r  Ir»  ûîi. 


Thiriar  a  fa  il   la  |»ri^rnirre  application   au   Iraileiuenl  de  I  an  Inflexion 
utérine  {voir  p,  301*K 

lillcs  repos**id  sur  1  idée  suivanir  :  dans  la  rt'^lronexion,  il  y  a  une 
paroi  de  I  ulérus,  l'anl^Tieure,  qui  esl  Irrq*  lonf*ne,  on  en  résèque 
nue  |iarUe.  el  le  raecoureissemenl  qui  en  résulic  snilOra  h  ré<lnin'  la 
Uexiotï. 

TKraixT^jrR  — Ces  opérations  se  pratîqucnl  par  la  voie  abdominale  ou 
par  la  voie  vaginale* 
La  cunéohyntéreelomie  abdominale  do  Jonnesco  '  consiste  h  rés^ 


1.  Jonnoâco  <c[«?  Bucarest/.  Cf^ntr,  l  Chir..  Wl,  v\  Rrv.  flr  ilyn..  1898. 
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qu(T  un  segment  quadrangulaire  de  l'utérus,  sur  sa  paroi  antérieure, 
sans  ouvrir  la  muqueuse,  et  à  suturer  la  brèche  de  haut  en  bas  :  la 
rétroflexion  est  transformée  en  antéflexion  (lig.  125  et  126). 

I^  voie  vaginale  a  été  suivie  plus  souvent  et  j)lusieurs  procédés  ont 
été  proposés  dans  le  même  but  par  von  Rabenau,  Doyen*,  Folet^  et 
Elisher  ''. 

Procédé  d  Elisher.  —  Le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  est  incisé  et 
le  fond  de  Tutérus  est  amené  dans  la  plaie  avec  une  pince  de  Museux. 
Au  point  d'incurvation  de  l'utérus,  on  fait  une  incision  se  dirigeant  en 
haut  à  la  fois  vers  la  muqueuse  obliquement  et  vers  le  fond  de  l'or- 
gane. Il  en  résulte  un  lambeau  taillé  aux  dépens  de  la  face  antérieure 
du  corps,  adhérent  en  haut,  libre  et  flottant  en  bas.  C'est  ce  lambeau, 
qui  tout  à  l'heure  sera  abaissé  jusqu'au  col  et  suturé  à  la  face  anté- 
rieure de  ce  dernier,  préalablement  avivé.  Ainsi  l'utérus  se  place  en 
antéflexion. 

RÉSULTATS.  —  La  valeur  de  ces  opérations  n'est  pas  encore  établie. 
En  ce  qui  concerne  notamment  les  résultats  éloignés,  on  est  loin  d'être 
renseigné  sur  la  valeur  thérapeutique  de  l'opération,  et  sur  les  consé- 
quences qui  résultent  pour  l'utérus  et  d'une  nouvelle  attitude  et  d'une 
antéflexion  exagérée. 

Il  serait  donc  prématuré  en  l'état  actuel  de  la  question  de  chercher  à 
établir  les  indications  et  les  contre-indications  de  cette  opération  dans 
les  rétroflexions  mobiles. 


3*"  Indications  générales  dans  le  traitement 
des  rétrodéviations. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  n'est  pas  possible  de  séparer  les 
rétroversions  et  les  rétroflexions.  A  peu  de  chose  près  elles  se  com- 
portent d'une  façon  similaire,  et  le  même  traitement  leur  convient. 

1"  RÉTRUDÉVI.\TION   EX  DEHORS   DE   LA  GROSSESSE.  —  11  CSt  (los  rétrodévia- 

lions  congénitales  :  on  n'a  guère  à  s'en  occuper.  Elles  restent  latentes  : 
lorsqu'elles  cessent  de  l'être,  c'est  (ju'elles  sont  compliquées  de 
métrite,  elles  sont  dès  lors  assimilables  aux  déviations  acquises. 

11  est  des  rétrodéviations  séniles  :  on  les  observe  à  partir  de  la 
ménopause  chez  les  femmes  Agées.  Elles  accompagnent  en  général  le 
prolapsus  au  début  :  elles  sont  indolentes,  il  suiïit  de  restaurer  le 
périnée  pour  assurer  la  guérison. 

Il  est  des  rétrodéviations  acquises  pendant  la  vie  génitale  :  ce  sont 

\.  Doyen.  Arch.  prov.  de  Chir,  1S%. 

2.  Lambret.  Arch.  prov.  de  Chir.,  1898,  p.  230. 

3.  Elisher.  Genlr.  f.  Gvn.,  1897.  n»70. 
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n nanti  \vii  ar>nrxes  sont  cnlrvf»eg!»  il  iirrive  souvctil  i|M 
I N  M 1  vv-  s  Si*  [i  a  V  )  a  lo  n  s  îi>ti  des  I  î  tja  m  en  ts  I  a  r  g*?  s ,  i  1  iîî4  t  îi  î«  )  es 
riMilt'VïT  Si  iHi  oonirairo  lu^  aiinexeîî  soïil  coiiiîi»rvi*<'S  l'U 
[jarye,  r[iyslrrO|irçio  iiilorvienl.  ulorg  ctimitn*  cyni|»l***niri 
ffitomic  et  pour  assurer  le  maintien  clefinîUf  île  Interus  M. 
tioii  verïicjiie.  Sh\'\s  dmifi  res  rond it-iorif^.  je  [iréfi*r*'  Ir? 
menl  tles  It^j^^aEiieiitâ  nnitl^,  t|ui  na  pas  les  niènn'*» 
olïsli^lrîcoux  que  riiysh'^ropexiè 


C.  —  Des  opérations  plastiques  appliquées  aux  r* 


Une  certaine  cîil^orie  dopr*r*i lions  a  ri^j  appli*jii 
(les  rélrollexion*î  en  particulier  :  ce  sont  iie?îup<-Tatjoti- 


l'i(iri»inil     4iMrJluit|ltl<«       tti'*fl»MjuN     it  tiil     CUÉII    à 

J  itiitttii  i|it  cal  cl  «lu  €or|K. 


C*im'i-4i 


Thîriop  a  fail  la  pretnieré  Mpplî'^:*îî<< 
nierine  (voir  p*369). 

Klles  reposeni  sur  lidtM*  suivi  n 
pand  de  TaleruH.  ranléneup»'^  »p 
une  partie,  el  U*  rarcuun*  te|i 
llexioii.  f 
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[lar  la  ^ 
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DIÎPLACEMKNTS 


science.  Plus  |)r6s  de   nous,  Sa?nger*  lhi  a  presenlt^  uni:  Mm\v  forl 
complète. 

Mutidé   fliviso    le   jïroIapï>ïis   eu  qii;ilre  variéles  :    h  r^lro-lcilénill 
2'  réïro-uiériïi  ;  3''  titiU*-uUTiii  ;  4^  dans  ririfuiidiliulum  de  1  ulérus 
inverifolî. 

Dauîj  riii version  ulerinei  1*-^  dvplaeemeiit  de  l'ovaire  est  consécuUI 
secondaire  et  sans  intérêt.  Le  dépliieemeiiL  arité-ui^nn  de  I  ovaire  eij 
rare,  en  defïors  des  cas  où  des  adhérences  inllainmatoires  le  lixeiî 
dans  cette  situation. 

El  en  réalité,  il  ne  reste  à  étudier  que  deux  des  quatre  variétés  él 
hlies  par  Murnié.  le  prolapsus  rétro-latéral  et  le  prolapsuH  réiro-niérini 
Ce  soat  plutôt  deux  variétés  difTérentes,  ûvnx  dejiirés,  deux  étape;*  suc 
cessives  du  prolapsus  de  F  ovaire* 

Dans  le  premier  degré  (prolapsus  réiro-laténdi  l'fjvaîre  s  est  ahatsfl 
dans  la  fosse  sous-ovarienne  :  il  a  frarn^hi  le  plus  sou  veut  le  ligainei 
utéro4ombaire,  limite  postérieure  de  celle  fosse ^  mais  il  s'arrête  a« 
dessus  du  liicauieaL  utéro-sacré. 

Dans  le  second  degré  (prolapsus  rétro-utérinj,  il  <i  rnuitld  le  rebor 
falcifonne  des  liganienl^  recto-utérins  ;  il  occupe  la  fosse  de  Dou- 
glas, 

Étlologie.  —  D'après  Mundé*  cette  alTeclioTi  serait  Ir^s  fréquente^ 

sur  cent   quaratite-ciuq  femmes   chez   lesquelles  il   a  pu  sentir   k 
ovaires,   il   les  trouve  soixante-dix-sept  fuis  eu  prolapsus*   Dïx-tiei 
fois  le  prolapsus  portant  seulement  sur  lovaire  droit,  quaranle^six  foil 
sur  le  gauclie  ■  et  douïe  fois  les  deux  ovaires  étaient  en  iiiénie  tcm[ 
déplacés. 

Dans  la  pratique  gynécologique,  il  est  frétpieul,  en  elTet,  de  con^ 
ta  ter  le  prolapsus  des  ovaires,  el  la  |M*opoHion  sii^nalée  par  Mund 
est  loin  de  nous  étonner.  Mais  ce  qu  il  faut  s|*éeiljer,  ce  sont  les  ei 
où  le  prolapsus  constilue  seul  la  maladie,   et  dans  lesquels  aucune 
altératioti  sensible  de  Torgane  ne  se   reiieonlre.   Ainsi  compris,   k 
prolapsus  de  l'ovaire  est  déjà  beaucoup  [*lus  rare,  puisque  dapres 
statistique  du  nn^'Utt*  an  leur  dix-s<'pt  fois  seulement  les  ovaires  avaiei 
un  volume  injrnud  :  suixaufe  fois  ils  étaîenl  au^^meutés  de  volume, 
quarante  quatre  fois  1  utérus  était  égalenvenl  déplacé  en  même  lemf 
que  Tovaire» 

Le  iléplaeement  de  1  ulérus  eorïsisUiil  vîjigt-tleux  fuis  «'u  réÏTOvel 
sion,  onze  fois  en  rétroflexion,  cinq  fols  en  anléflexion,  nue  fois 
antéversion^  cinq  fois  eu  prolapsus. 

Le  prolapsus  de  Tovaire  est  parfois  la  conséqueîjee  du  ne  LumeU 
intra*abdoniinale,    (jui   presse    Tovaire   de  haut  en  bas  el  force 
descente?;  les  adhérences  inflammatoires,  fa  pelvi-péritonile,  la  piî 


1.  Sa*iig*^r  Cenîr,  f.  Gyn.JSOCp  \>   iit 
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salpingite  entraînent  l'ovaire  dans  le  ciil-de-sac  de  Douglas  par  la 
rétraction  des  brides  fibreuses  qu'elles  constituent,  et  l'on  sait  que 
rien  n'est  fréquent  comme  de  trouver  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas 
les  annexes  enflammées.  Mais  ces  prolapsus  symptomatiques  ne  sont 
pas  ceux  auxquels  il  est  fait  allusion  ici;  nous  n'avons  en  vue  que  le 
prolapsus  primitif,  idiopathique. 

On  a  invoqué,  comme  cause  du  prolapsus  de  l'ovaire,  l'augmenta- 
tion de  volume  de  l'organe,  l'amaigrissement,  et  comme  cause  déter- 
minante les  chocs,  les  chutes  (Mundé,  Thomas,  Cleveland).  Skene 
et  Goodell  attribuent  une  certaine  influence  à  une  disposition  j)arti- 
oulière  et  congénitale  du  bassin;  lorsque  le  bassin  est  moins  oblique, 
1  axe  du  détroit  supérieur,  au  lieu  de  rencontrer  la  ligne  blanche  vers 
l'ombilic,  tend  à  se  confondre  avec  celui  du  tronc.  II  en  résulterait 
que  les  intestins  se  pressent  dans  le  bassin  et  déplacent  la  matrice 
et  les  ovaires. 

Val  lin  signale  encore  comme  une  cause  prédisposante  la  direction 
iinormale  du  ligament  infundibulo- pelvien.  Lorsqu'il  s'attache  sur 
un  point  plus  antérieur  du  bassin,  au  lieu  d'être  vertical,  il  devient 
oblique  en  bas  et  en  arrière.  11  devient  ainsi  moins  apte  à  résister  à 
la  pression  des  anses  intestinales.  Ces  influences  ne  sont  que  très 
secondaires. 

Le  prolapsus  de  l'ovaire,  comme  tous  les  prolapsus,  comme  toutes 
les  déviations,  résulte  surtout  d'une  insuflisance  des  moyens  de  sus- 
pension :  on  l'observe  toujours  ou  presque  toujours  chez  les  femmes 
qui  ont  eu  une  ou  plusieurs  grossesses.  Les  ligaments  de  l'ovaire  ne 
reviennent  pas  ou  reviennent  mal  et  plus  lentement  à  leur  tonicité 
première,  et  laissent  l'ovaire  s'affaisser  dans  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas, d'autant  plus  facilement  (jue  celui-ci  est  plus  gros  et  plus  con- 
gestionné. 

Pour  la  même  cause,  la  rétroversion  de  l'utérus  est  souvent  asso- 
ciée au  prolapsus  de  l'ovaire  :  cependant,  dans  la  rétroversion  de 
l'utérus,  l'ovaire  en  général  n'est  pas  en  prolapsus.  Ainsi  (|ue  Schultze 
le  fait  remarquer,  il  est  plutôt  rétroversé,  c'est-à-dire  qu'il  a  simple- 
ment tourné  autour  de  son  point  d'attache,  le  ligament  infundibulo- 
pelvien. 

Sîenger  a  vu  le  prolapsus  de  l'ovaire  se  développer  à  la  suite  de  la 
cœliotomie  vaginale  :  les  tiraillements  exercés  sur  les  ligaments  au 
cours  de  cette  opération  en  seraient  la  cause. 

Anatomie  pathologique.  —  L'ovaire  prohibé  est  de  volume 
normal,  autant  que  le  palper  peut  en  juger.  Mais  lorsque  des  symp- 
tômes sérieux  traduisent  le  prolapsus,  peut-on  affirmer  que  l'ovaire 
est  sain  histologiquement  ?  Assurément  non  :  on  ne  peut  l'affirmer, 
et  comme  les  symptômes  ne  sont  jamais  assez  marqués  pour  légi- 
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limer  I  cxiirpzitiuii  do  rorgan(\  nu  jjuurrii,  sur  cv  point,  diseuier  lang- 
lem|is  l.ovariie  scirro-kysiîque  est  eunslarde  h  noln*  avig  ;  Vallifij 
déjà  Tavait  ïiolL^e  dans  quelques  ohâervatioiis,  rnuMi  il  la  consiclrraitl 
comme  secondaire.  Il  est  plus  probable  que  c'est  là  toute  la  léëioii  J 
et  que  l'ovijiru  jn't»1al>r,  mais  ubsolumeiit  î^aii»,  ne  dunnt*  aucnn  :»yiti|>*l 
téme. 


Symptômes  et  diagnostic.  —  l^a  douleur  est,  i>oyr  aîusî  dire,] 
l'unique  syniplùuir  (|iij  iiaduise  le  prolapsuH  de  I  ovaire,  Elle  se  mani* 
feste  surtout  dans  trois  €Oudilioni!i;  pendant  le  coït,  au  moment  de  ta^ 
dêrécatîoii*  plus  raremeut  peiuîanl  la  juarche.  Ce  sont,  dans  tous  leâj 
ca^*  des  doideiirs  viv(*s»  inLeii.ses,  ai|.fuë.s  ;  elle,^  apjïaraisseïH  subite- 
ment à  roccasian  du  cuit  ou  de  la  défécation  et  pcrsisicnl  plus  oui 
moins  longtemps,  une  ou  deux  heures  après,  ï^a  douleur  est  cpielque- 
fois  tel  le  mu  ni  vive  qu'elle  déLermijre  eut*  syueope*  Cerlaiiu's  attîtuilesj 
moditîeni  un  peu  la  douleur  pendant  les  crises  :  tels,  par  exemplej 
le  dr*fubiLns  ilorsal  avec  les  jambes  élevau'S,  le  décubilufi  latéral,  la 
position  f^ê  nu -pectorale.  Le  résultat  de  ces  aliitudes  dilKrenteâ  est 
toupïurs  le  môme  :  c  est  de  rejeter  hors  du  bassin  lovaire  et  de  lui 
éviter  les  eboes  et  les  rroisseiuenls  auxquels  il  est  exposé»  ^ 

Kniin,  on  note  encore  des  troubles  divers,  des  malaises,  des  sigrieafl 
d  irrit^ibilite  de  la  ve^ssie,  des  besoius  fréquents  duriner,  une  sensa- 
tion de  pesanU^ir  pelvienne,  de  la  dysméneirrliée,  des  froubb^s  psvclii-- 
quesj  un  senti menl  de  lassitude  el  de  dégoût  pour  les  efforts  intellec 
iuels  ei   physïciues,  ÏA'h  syjuptthiies  ner%H*ux  ont   pris  dau!»  certaine 
cas  une  imptu'Uuiee  [jrépondérante  :  une  jeune  iille,   observéï*  papi 
Mundé^  avail  fies  crises  épileptifonnes  que  provoquait  l'ovaire  droil 
en  prolapsus,  Uyperiropbîé  et  seiisible, 

A  ces  manifesiationt^»  on  reconnaît  le  eomplexus  symploniatique,^ 
qui  caraclérise   la  dégénérescence  scléro- kystique   des  ovaires 
est  dcinc  ilifliiriit*  de  ne  pas  admetln^  qin*  hais  ces  troubles  sont  bea^i 
coup  pltjs  la  ctHiséquence  d  uiu*  allératîon  de  lovaire,  que  du  pro-- 
lapsus  lui-même. 

Par  le  toucher  vaifimitt  (»n  trouve  en  arrière  de  rutérus,  ù  droîle  ou' 
h  ^^aucbe,  un  petit  ï'or|JS  arrondi,  régulier  de  surf.ier,  bien  circouserit 
et  roulant  sous  le  doigt  :  le  contact  y  détermine  une  douleur  vive  4*|H 
nauséeuse.  \Jexpioralion  hi manuel fe  egl  inutile  pour  recouiuulre  que 
e  est  l'ovair**  t  elb*  serl  surtout  h  révéler  liTilégrilé  dciï  amu^xes,  t*t  à 
monirer  que  l*ovaire  n'occupe  pas  sa  îsituation  uormalr  de  ce  côté» 

ha  rétroversion  se  dislingta^  aisénirnt  du  probqisus  ovarien  ;  la 
tumeur  i*st  frani'benu*nl  niédiam',  plus  étalée;  rlle  fait  [*artir  d« 
l  utérus. 

Vu  fibrome  sous-péritonéal  et  pédicule  siérait  jjIus  dur  et  rmutiH 
douloureux  au  touclier. 

La  ^aiptugile  catiUTbale  a  nin*  foriur  pbis  altongée  transversalement 
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Pronostic.  —  Le  prolapsus  de  Tovaire  n'est  pas  jj^rave  par  lui- 
jnème  :  la  plupart  des  inconvénients  qu'on  lui  attribue  dépendent 
des  altérations  concomitantes  de  l'organe.  Le  j)r()lapsus  de  l'ovaire  est 
surtout  une  entité  anatoniique  :  eliniquement,  il  n'a  d'autre  symp- 
tôme que  la  constatation  par  le  toucher  vaginal  d'un  organe  déplacé, 
<'t  la  plupart  des  prolapsus  sont  latents.  Cependant  le  prolapsus 
peut  amener  la  congestion,  el  la  congestion  appeler  ou  favoriser 
r  infection. 

Dans  certains  cas  C(»pendant,  on  a  vu  cesser  tous  les  symptômes 
sous  1  influence  de  la  réduction  de  l'organe. 

Traitement.  —  Le  prolapsus  de  l'ovaire  est  simple  ou  compliqué  : 
«il  est  compliqué  de  déviation  utérine,  de  prolapsus,  le  traitement 
lie  cette  complication  passe  au  premier  plan  ;  nous  n'avons  pas  à  nous 
en  occuper  ici. 

Le  prolapsus  d(*  1  ovain»  a  été  traité  lui-ménu»  par  des  moyens 
divers  :  repos  et  attitudes  variées,  pessaires,  tamponnement  vaginal, 
massage.  Et  ces  diverses  médications  ont  eu  parfois  des  succès.  On 
floit  toujours  commencer  par  les  essayer. 

Le  seul  traitement  qui  nous  send)le  devoir  assurer  la  fixation  de 
1  organe,   est  cette  opération   proposée  par  Imlacli  *,   de  Liverpool, 
en  1885  et  qu'il  appelle  oophovvaphie.  L'ovaire^  est  attiré  dans  la  plaie, 
son  ligament  infundibulo-pelvien  est  tendu.  On  traverse  le  ligament  à 
1  aide  d'une  aiguille  courbe,  chargée  d'un  fil  de  catgut,  près  du  point 
où  le  ligament  croise  le  hile  de  l'ovaire.  Le  lîl  (»st  alors  serré.  Le  liga- 
ment infundibulo-pelvien  est  ainsi  froncé,  et  l'ovaire  ramené  dans  sa 
situation   normale  près  du  détroit    supérieur.   Imlach   avait   à   cette 
épocpie   (l88o)   pratiqué  avec   succès   quatorze  fois   cettcî  opération. 
Ht  SaMiger  eut  (hnix  bons  résultats,  en  fixant  également  l'ovaire  à 
la  paroi  pelvienne  :  chez  deux  malades,  non  seulement  tous  les  symp- 
tômes disparurent,  mais  l'une  d'elles  devint  enceinte. 

Kst-ce  à  dire,  en  pratique»,  que  cette  opération  soit  souvient  indi- 
(|iiéc.» 

Rares  sont  les  cas,  nous  le  répétons,  où  h»s  malades  soufînnit  du 
seul  prolapsus. 

Donc,  ou  bien  les  malades  ne  souffrent  pas,  et  le  prolapsus  ne 
comportt»  aucune  indication;  ou  bien  elh^s  souffrent,  et  alors  c  est 
qu'il  existe  des  altérations  de  l'ovaire,  petites  et  légères,  ou  sérieuses. 
Ce  sont  elles  qui  sont  prédominantes  et  dictent  la  thérapeuticjue. 

Le  plus  souvent  il  s'agit  d  ovaires  kystiepies.  Plutôt  (pie  d'enlever 
dos  ovaires  scléro-kysticpies  par  la  voie  vagiuah*  ou  par  la  voie  abdo- 
minale, nous  préférons  pratiquer  hi  laparotomie,  explorer  et  examiner 

!.  Imlach.  On  Ihe  trealmenl  of  prolapse  ovaries  hy  oophorraphy.  Brit.  med.  J., 
l«8o.  I.  p.  375-386. 
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les  oviiires,  les  cribbr  île  pointes  de  feu  comme  le  fait  Pdzzj,  ol  M 
lixer  à  ta  paroi  pelvienne  correspontlantc.  Ce  mode  de  traîlement 
tnnis  a  toujours  donné  des  rt^suilat*!  meilleurs  que  ceux  foiiriiis  \m 
i II  c as t ra l ion  h\\ a ié ra  1  e . 


ARTICLE  IL   —  DEPLACEMENTS  PROPREMENT  DITS 


I/ut(ynis  est  parfois  déplacé  sans  *|u'il  ait  varié  sur  son  axe  i  cVstl 
ces  c[jan*jenieiiis  de  situation  «pjc  Tou  donne  plus  spécialement  le  nol 
di^  tit^placemfmU. 

Les  déplaccmetîLs  se  funi  eu  liant  ou  en  bas,  à  ilroite  ou  à  gaucli 
eu  avant  ou  en  arrière.  Ces  divers  déplacements  ne  mériteui  un  m 
sîmplr'  roeulion  :  tiv\û^  V nhu'\sm'n\cu\  on  prolapsuiS  cOTistitue  uin?  affei 
lion  propre  et  partie ulièremcuL  intéressante, 

I  Élévation  —  L'élévation  de  Tutérus  est  toujours  secondaire  t  Iff 
force  qui  II*  dépUn^e^  s'exerce  en  Imnl  pour  1  attirer  et  le  maiott'^tMr.  oii, 
en  bas  pour  le  rem  on  ter. 

L'utérus  cïit  attiré  en  haut  par  des  tumeurs  alj<lominates,  tL's  kvblc 
de  lovaire  ou  des  kystes  j>ai'a-ovariens  à  évolution  abdominale.  !)« 
adhérences  pérîtonéale»  survenues  petnlant  la  grossesse  peuvent  M 
lixer  el  Tempéelier  de  descendre  j  nous  avons  vu  plusieurs  fois  An 
salpingîles  itinques,  développées  au  cours  de  la  grossesse  ou  ai 
moment  de  raccoucliement  maintenir  ruiérus  à  un  niveau  tri^s  éiçvi 
Il  y  avait  en  mérne  temps  déviatiotï  de  l'utérus  vers  la  fosse  ilia4}U 
corresjmiKlaule. 

D  autres  fois,  et  le  plus  souvent,  Tutérus  est  refoulé  en  kaui,  pa 
une  tumeur  développée  dans  la  cavité  pelvienne.  Les  tumeurs  dti 
ligament  large,  (ibromesmi  kysles,  les  fibnnTn.?sdu  col  refonlcrîi  Inléru 
en  haut  :  sur  Tune  de  nos  opérées,  Tulérus  atteignait  T  ombilic  1) 
même  riiématncolpos  repousse  l "utérus  à  un  niveau  plus  ou  moir 
élevé, 

II  Antéposition  --  I^lle  résutt*?  d*utie  tumeur  déveio|>pée  en  arriér 
de  lutérus,  so»t  aux  dépens  des  organes  de  la  eavilé  pelvienne,  so| 
aux  dé|iens  ties  [larois  mêmes  ttn  bassin. 

Kroner  et  Marchautl  ont  vu  Futé  rus  refoulé  en  iivant  par  une  mérjii 
ïçocMe  sacrée  postérieure, 

PlussouviMit  ce  sord  des  Inmenrs  fléveîoppées  dans  le  eulHle-snc  de 
Douglas  (|ui  refoulent  I  uiérns  en  avant  i grossesse  extra-utérine,  hémaj 
locMe,  kyste  intra-liga  menton  ire).  f 

Knfirj*  1  utérus  peut  être  attiré  en  avant  par  des  adhérences  déveJ 
loppées  dans  le  cul*de-sac  antérieur,  ou  par  des  lindi'S  cieatneiellea 
consécutives  h  des  pertes  cle  substance  ubstélricales 
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III-   Hétroposition.  —  Elle  est  plus  rare  quo  1  ardéposition.  Elle 
ysuUe  le  plus  souvent  iVnuQ  fixa  Lion  iiosl/Tieure,  consécutive  à  une 
lémaiocMe  rolnMilrrine,  h  utie  pf^ritonifï?  tocalisi'e  au  cul-*lc-sac  de 

D'autres  fois,  elle  est  la  oonseijiiencr  tlHuie  pression  exercée  sur  sa 
fîtcé  îi  II  te  rit*  un.'  par  une  fï^maLoeele  auLé-uLcrînc,  un  mvome  vésical» 
au  un  kysie  întra-ligamfMiliiin^  dlg.  158*. 


ÎV.  Latéro -position.  — Une  tumeur  «leveloppec  tians  un  des  liga- 


haii(  cl  rn  avuiiï  pur  un  ky^ln  jit'ïvitn 


Pijiî.  liK.  —  RefoiUem^nl.  de  l'ulénis  en 
nnî^^n^  |itïr  un  kysle  df  lu  vain*» 


ments  larges  refoule  du  Qèi6  opposé  rui/^nis,  qui  se  met  en  latéro- 
position  :  les  annexiles  volumineuses,  les  collections  suppurées  qui  se 
develop|it*ni  dans  la  trompi*  et  lovaire,  agissent  ainsi.  Mais  lorsqu'elles 
ftoal  de  peiilef;  dimensions,  les  adliérences  qui  les  enveloj»pent  atfirent 
I  utérus  du  côté  de  la  lésion. 

D*tttlleurn,  I  iniluence  qui  modiile  la  situation  de  l  utérus  peut 
sexeîTeri>^olément  sur  le  eol  ou  sur  lernrps:  la  |)r(*jeetion  du  cul  d'urï 
r Aie  entraînera  lincUnaison  du  corps  du  coté  opposé.  Le  méranisine 
de  la  latén>-iïosîtion  est  dune  complexe  et  les  causes  en  sont  très 
variées. 

Huelle  que  soil  la  variété  du  dé[ïlacement»  celui-ci  ne  constitué  pas  à 
vr^ii  dire  une  alTection  particuliiTC  :  le  déplacement  n'est  que  la  consé- 


iio 
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Quand  l(\s  annexes  sont  enlevées,  il  arrive  souvent  que  Tulépus 
redressé  par  la  tension  des  ligaments  larges,  il  -est  alors  préférable 
l'enlever.  Si  au  contraire  les  annexes  sont  conservées  en  toUditéou 
partie,  l'Iiysléropc^xie  intervient  alors  comme  complément  de  la  la| 
rotomie  et  j)our  assurer  1(*  maintien  définitif  de  l'utérus  dans  unesiti 
tion  verlieaUî.  Mais  dans  ces  conditions,  je   préfènî  le  rarcourcisi 
ment  des   ligaments   ronds,  qui   n'a   pas   les   mêmes  inconvéniei 
obstétricaux  que  l'hystéropexie. 


C.  —  Des  opérations  plastiques  appliquées  aux  rétroflexioi 


Une  certaine  catégorie  d'opérations  a  été  appliquée  au  trait^nn 
des  rélroflexions  en  particulier  :  ce  sont  des  opérations  plastiques,  (1< 


/# 


Fi^'.    12ij.   —    Ciiiu'ohysli'ri'i'lojiiio    ilc 

JoUlH'SCO. 

Viii'o  ailIrricMiro  (!«•  ruti'rii*  aiuTçiip  à  tra\or* 
l'iiici^ioii  ulMlniiiin.ilc.  U('><ni'li()ii  d'un  coin  à 
I  iniiiMi  (lu  (M)l  v[  tlu  roq)'». 


Fi  g.    \±Q. 

Cunrohyslérortomic  de  Joniiesco 

Mnnièpc  ilo  plaoor  les  fils. 


TIliriar  a  fait   la  preniiôre  application   au  traitement  de  l'antéllexi 
utérine»  (voir  p.  t-itiO). 

Klles  reposent  sur  lidéc  suivantr»  :  dans  la  rétroflexion,  il  y  a  « 
paroi  de  l'utérus,  l'antérieure,  qui  est  trop  longue,  on  en  résèq 
uno  |)arlie,  o\  le  raccourcisseiniMit  ([ui  en  résulte  sulTîra  à  réduire 
ll(\\ion. 

TECnxrorE.  —  Ces  opérations  se  pratiquent  parla  voi(»  abdominale' 
par  la  voie  vaginale. 
La  cunèohyMéveclomie  abdominale  de  Jonnesco  *  consiste  à  r6î 


1.  Joniu'sco  i(l«'  Bin-ansl'.  Onlr.  f.  Cliir..  18.)7,  cl  Rev.  do  Gyn.,  1898. 
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qu(T  un  segment  quadrangulairc  de  rulérus,  sur  sa  paroi  antérieure, 
sans  ouvrir  la  muqueuse,  et  à  suturer  la  brèche  de  haut  en  bas  :  la 
rélrollexion  est  transformée  en  antéflexion  ((ig.  1:25  et  12G). 

La  voie  vaginale  a  été  suivie  plus  souvent  et  plusieurs  procédés  ont 
été  proposés  dans  le  même  but  par  von  Rabenau,  Doyen*,  Folet-  et 
Elisher'. 

Procédé  d  Elisher.  —  Le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  est  incisé  et 
le  fond  (le  l'iitërus  est  amené  dans  la  plaie  avec  une  pince  de  Museux. 
Au  point  liincurvation  de  l'utérus,  on  fait  une  incision  se  dirigeant  en 
haut  à  la  fois  vers  la  muqueuse  obli(|uement  et  vers  le  fond  de  Tor- 
gane.  lien  résulte  un  lambeau  taillé  aux  dépens  de  la  face  antérieure 
du  corps,  adhèrent  en  haut,  libre  et  flottant  en  bas.  C'est  ce  lambeau, 
quiloul  à  1  heure  sera  abaissé  jusqu'au  col  et  suturé  à  la  face  anté- 
rieure de  ce  dernier,  préalablement  avivé.  Ainsi  l'utérus  se  place  en 
auU'flexion. 

Rêsi'luts.  —  La  valeur  de  ces  opérations  n'esl  pas  encore  établie. 
En  ce  qui  concerne  notamment  les  résultats  éloignés,  on  est  loin  d'être 
renseigné  sur  la  valeur  thérapeutique  de  l'opération,  et  sur  les  consé- 
quences qui  résultent  pour  l'utérus  et  d'une  nouvelle  attitude  et  d'une 
antéflexion  exagérée. 

Il  serait  donc  prématuré  en  l'état  actuel  de  la  question  de  cherchera 
établir  les  indications  et  les  contre-indications  de  cette  opération  dans 
les  rétroflexions  mobiles. 


3"  Indications  générales  dans  le  traitement 
des  rétrodéviations. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  n'est  pas  possible  de  séparer  les 
r»'troversions  et  les  rétroflexions.  A  peu  de  chose  près  elles  se  com- 
porlenl  d'une  facjon  similaire,  et  le  même  traitement  leur  convient. 

1"  Hkthodkvi.xtiox  kx  dehors  de  l.\  gho.s>ksse.  —  11  est  (l(»s  rétrodévia- 
^^^^^^  congénitales  :  on  n'a  guère  à  s'en  occuper.  Klles  restent  latentiîs  : 
lopsqu elles  cessent  de  Tétre,  c'est  qu'elles  sont  C()ni|)liquées  de 
metrite,  e|l(.j5  j.Q,jt  ^|^sj  lopg  assimilables  aux  déviations  accpiises. 

II  est  des  rétrodéviations  séniles  :  on  les  observe  à  ])artir  de  la 
'"^'"opause  chez  les  femmes  âgées.  Klles  accompa<rnent  en  général  le 
P^l^psus  au  début  :  elles  sont  indolentes,  il  suiTit  de  restaurer  le 
P<?nnée  pour  assurer  la  guérison. 

Il  est  (les  rétrodéviations  acquises  pendant  la  vi(*  génitale  :  ce  sont 

'^•yn.Arrh.  prov.  de  Chir,  1890. 

-  Lanibrei.  Arch.  prov.  de  Chir.,  1898,  p.  â.'JO. 

^  I"'l>>h«r.  a*nlr.  f.  Gvn.,  1897.  n»  70. 
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les  [>lus  frL'i|ijL'iiles;  ellos  se  tlîvlseiïl  eu  deux  classes,  les  mobtie$  et 
les  adhérentes, 

1"  LcH  rét  rode  via  Ijihïs  adhf  renies  *Vlia|*|ieiil  aux  procéiK^^  oi*<li- 
naires  de  n^ductirm  Lu  redut'tîoi»  bnir^fiue  H  vinlenh*  .stMiH  le  rhiuni- 
fornie  est  ])oSi5ibIe  :  elle  ne  serait  m*''Tne  i>a,s  1res  daiij^^iTeu^e,  ee  t^iû 
est  d'ailleurs  extraordinaire,  et  SchulUc,  Trelal,  Poidiet  la  prali- 
q*i aient  sans  ini'tMivérïicril  h  laidt'  di*  ta  main  on  avec  un  liynlin*!*- 
mMi*e  rigid(\  L  utérus  était  eii^uitr  fixé  ou  (lar  un  |)t*s:^air*'  ou  par 
l'tijïéraliou  dMlexaiidefi  Cette  pratâjiie  est  absoluni_*ni  condauuuible, 

L'ineii?ioii  tlu  cul-de-sae  postérieur  a  el6  proposée  f>uiir  détaeln^r  les 
adberi^nci'S;  uiaî^s  eelU*  luf  isiuii  m*  suftil  pas  h  assurer  un  resiultat 
durabU*. 

Ht  pour  fMiUs,  tïjide  rêiriiversiiui  ilouloureuse  et  adbén^nir  esst  l'cni* 
tiexe  rie  léi^iriuss  aiujexit'JlfS  et  e?^l  ju^lïeiabli^  de  la  bjpan^toiiiie.    Le 
iraiLcnitMjt  de  la  rétrodéviatiou  elle-iiiéiiie  passée  au  seeond  pîan  :  et , 
le   raeeoureissenii'al    îutraperilou<'*nl   %h'^  b^^aïuetiLs   niutis  sera,   s'il 
est  besoin,   le   ronïpliMuntït  «le  la  laparutouiie  et  du   traiteineul   ileâj 
annexes. 

â*  Daus  les  réivndéûialions  nmbilm,  tes  éléments  sont  einniib^xes^ 
et  inijioïîi'nt  th's  oblitratituis  multiples. 

I^i  fdiifïart  d**s  malades  souiïreut  île  leur  ruètriU*  phis  que  d<'  leur 
déviai it>n^  vX  tous  Ii^h  Irailemi'nts  ulibsés  eontre  la  métrile  nut  dcmné 
fies  amélioratious  lt*mptu*aire^  et  inéilM»  détiuitives*  Deux  indiealîons  | 
dominent  :  gin*rir  la  mélrite,  i4  replacer  rntérn:5  eu  lionne  situaliou. 
Et,  pour  y  arriver,  îl  est  m^eessaire  souveid.  fie  cond)int'r  plusîeuriî 
opératifm;!5t  te  eurellagi*  et  lanifuilation  du  etd,  et  la  eol [ïo péril léor^J 
rapliie  pour  n-faii-e  un  [lériaéi'  déft*ftai'ux  el  déeliiré» 

Pour  \v  maintieu  de  l'utc^rus,  on  a  b*  elnnx  futre  le  |ïegsaire  el  I dpé- 
ralimi  d'Ah-xaurb'r  r  le  (lessaire  insunisanl  souvent,  ialolérald*'  ipud* 
«piefois,  flésa^reable  toujour8,  est  une  upératioii  simple  et  efiieaee. 
C'est  a  celle-ci  f[iii^  nous  tloiuunis  la  préférence  ;  elle  se  praU«|ue  dans^ 
la  même  séariei*  tpre   Ir   enreltaj^^**  el    la   péri uéorrafd lie. 

Je  préfère  lopératiuii  d  Alexander  aux  opérations  fie  vtu^înodixa*j 
Lioiï  :  l  efticaeil^  de  ces  dernières  est  encore  trop  aléatoire,  leursi 
ineonvéïneiits  au  [loiul  tli*  vut*  de  hi  ^-rotisesse  et  fie  raeeouelu'nn'nl 
trop  sérieux,  pour  qnVdles  enlreid  en  li^nieaviu*  ropératioii  d  Alexander. 
l«i  vagino-lixaliou  ne  me  parait  post^ilde  fpn*  ebez  li*s  femmes  ijul 
approeluuil  de  fa  méufipausê  et  ont  peu  de  ebanees  d'élri^  imri'intes, 
ou  encore  ebe/*  Ir^  femmes  ^Tasses,  obéîmes,  suseeptibles  d^ivojr  un« 
bemie  ou  une  éveiitratiuii  après  l'opéra tio a  d  Alexander 

Je  mets  sur  le  mena*  pbui  lAlexander  et  Ir  ra**eoiircissriîe  lU  iidra^j 
périlonéal  des  li^ana*nts  roinls  :  eetie  dernière  upératiun  me  parati 
eepfridaul  avoir  sur  la  première  eette  supériorité,  qu'elle  se  fait  aiij 
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^rand  jour,  à  ciel  ouvert,  qu'elle  permet  en  môme  temps  de  traiter 
les  petites  lésions  ovariennes  qui  accompagnent  si  souvent  les  dévia- 
lions,  tout  en  assurant  une  fixation  aussi  solide. 

'^  Dans  la  rktroversion  pendant  la  guossesse S  il  sagit,  avant  tout, 
(le  parer  aux  complications,  qui  sont  souvent  les  premières  à  attirer 
laltcnlion  :  assurer  l'évacuation  du  rectum,  vider  la  vessie,  et  sur- 
tout nHluire  l'utérus. 

La  réduction  s'opère  à  l'aide  des  doigts  :  elle  se  maintient  le 
plus  souvent  d'elle-même  sans  pessaire  ou  sous  l'influence  de  la 
situation  ventrale,  et  au  delà  du  quatrième  mois  elle  ne  peut  plus  se 
liaire. 

L)rs(|ue  la  réductioli  est  par  ce  moyen  impossible,  il  faut  recourir 
à  1  intervention.  Jacobs  en  1899,  Schwartz  en  1894,  Pauchet  (d'Amiens) 
ont  rapporté  un  certain  nombre  d'observations,  en  tout  14,  dans  les- 
quelles rinicrvenlion  s'est  bornée  à  la  libération  et  à  la  réduction  de 
rulêrusrélroiléchi. 

Dans  dix  cas  au  moins,  la  grossesse  a  pu  suivre  son  cours. 

Pour  éviter  que,  au  lendemain  de  l'accouchement,  l'utérus  ne  reprenne 
une  situation  défectueuse,  Doléris  -  a  proposé  et  [)ratiqué  le  raccour- 
cUsemenl  inira-abdominal  des  liganKînts  ronds,  qui  sans  ajouter  au- 
cune g:ravité  à  l'acte  opératoire  donne  pour  l'avenir  une  plus  grande 
sécurité. 

IV.  —  Prolapsus  des  ovaires. 

I-e  prolapsus  de  l'ovaire  consiste  dans  rabaissement  de  l'organe  au 
fond  du  cul-dc-sac  de  Douglas,  par  relâchement  de  ses  moyens  de 
li.xilé. 

Riglev  en  1850  publia  successivement  dcnix   observations  de  ce 

quu  appelait  le  prolapsus  des  ovaires.  Ces  observations  passèrent 

«aperçues,  et  les  traités  spéciaux  de  gynécologie  ne  mentionnèrent 

Paî>  ou  ne  signalèrent  (fuen  cpielques  lignes  cette  affection  partie u- 
fcre. 

^'"1  ^^Ishausen,  en  1866,  lui  consacre  un  paragraphe  assez  impor- 

'^^^•&i  1879,  Skene^  puis  Mundé  portèrent  tour  à  tour  cette  question 

Jlordrt»  du  jour  de  la  Société  américaine  de  gynécologie.  Et  lorsque 

J""ï*  publiait,  en  1887,  sur  ce  sujet  sa  thèse  inaugurale  inspirée  par 

"'"}'»  il  ne  pouvait  trouver  encore  que  (juehiues  faits  épars  dans  la 

(i.n  f^**)'.  Contribution  à  l'étude  de  la  rétvodèviation  de  V utérus  gravide.  Thèse 

rûj^^.   ***fis.  Rétri)version  de  V utérus  (jr avide  :  son  traitement  chirurgical.  LaGyné- 
^  ^^»  1902.  !!•  3,  p.  200  et  385. 

i   y^^  f'f'olapse  ofthe  avaries.  Amer.  Joiirn.  of  Obst.,  1879.  XII.  p.  342-345. 
**"in.  Situation  et  prolapsus  des  ovaires.  Th.  de  Paris,  1887. 
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science.  Plus  pHis  de  nous>  Sîiîtiger*  en  a  pr^sent*^  ime  éUîA(*  foi 
complète, 

Miindé   divise    le   pmlapsûs   en  qualn*  varit^lês  :  1"  PL^ro-lfiLenil] 
iâ*' ivlï-o-iil.énii;  3"  i^uUMrir'riiî;  4"  dans  l'infuiKliliulmn  <le  1  utérus 
inversion. 

Dans  rinversioii  uti^riue,  lu  déplacement  de  (ovaire  est  consecull 
secondaire  el  sans  intérêt.  Le  iléplacemeiil  iiiité-nt^'^in  de  lovaire  ci 
rare,  eu  Jeliors  des  eas  où  des  adhérences  iidlanimatoires  le  lixen 
dans  cettt*  siiuat.ioiK 

Kl  en  réalité,  il  ue  reste  à  étiidier  que  deux  des  quatre  varîélés  éL 
blies  par  MundiT',  ir  j^rohqisus  rétro-lMléral  r-t  le  |îrtda|»sns  réirfMitérii 
Ce  sont  plutôt  deux  variétés  «liJîérentes,  deux  dei^ei^,  deux  étapes  suc 
cessives  du  prolapsus  de  Tu  va  ire. 

Dans  le  pn^niter  ilegrr  (prolafisus  rétrfHlatérali  l'ovaire  s'es^l  abaisa 
dans  ta  fosse  sous-ovarieïine  :  il  a  fraut'lii  le  plus  souvent  le  ligamei 
uléro-lonibaîre,  lîmîle  postérieure  de  celle  fosse;  mais  il  sarrétc  au 
dessus  du  ligament  uléro-sacré. 

Dans  le  second  di'gré  (prolapsus  rélro*ulénnji  ît  a  franelii  h*  rebord 
fakifornie  des  ligaments  recto-ulérins;  il  occupe  la  fosse  de  Don 
glas, 

Étlologle*  —  D*aprês  Muiidé,  cette  aiïeetion  sérail  ires  fréquente 
sur  ce  rît  quarante-cifK}  femmes  chez  lesquelles  il  a  pu  sentir  le 
ovaires,  il  les  trouvi^  soîxanlr-dix-sçjd  ftiis  en  pndapsus*  Dix-tu* 
fois  le  prolapsus  portait  seulement  sur  l'ovaire  droiU  quaranle-six  foi 
sur  le  gauche  ;  el  douîee  fois  les  d(*ux  ovaires  étaient  en  même  Icmf 
déplacés. 

Dans  la  (iratique  ^^ynécrdogique,  il  usi  frétpieul,  en  effet,  de  conâ 
tater  U^  pndapsns  des  ovaires,  et  la  projïorliun  signalée  par  Munti 
est  loin  de  nous  étonner*  Mais  ce  qull  faut  spéeilier»  ce  sont  les  a 
où  le  prolapsus  constitue  seul  la  maladie,  et  dans  lesquels  aucune 
altération  sensible  de  l'organe  nt*  se  rencontre.  Ainsi  compris,  h 
prolapsus  de  Tovaire  est  déjà  l>eaijeoup  [dus  rare,  puisque  d'a[»rt'S  II 
slatislii)ue  du  même  anlfiir  dîx^sepl  fois  seulement  1rs  ovaires  avaîf*nl 
un  volume  normal  :  soixante  fois  ils  étaient  augmentés  de  volume» 
quarante-quatre  fois  I  utérus  était  également  déplacé  en  même  temp 
que  iVivaire, 

Le  iléplacenn.'nt  de  I  uténis  consistait  vingt-deux  fuis  imi  rétro\*ef 
sion,  onKç  fois  en  rêtroflexion,  cinq  fois  en  antéflexîon,  une  foi«î 
an  té  version,  cinq  fois  en  prolapsus. 

Le  prolapsus  de  t'ovaîre  est  parfois  la  conséquence  d'une  lumeu 
intra-abdominalef    tpd   presse   rovairc»   de  baut  en  bas  el  for^^e 
descente  î  les  adbérences  inflammatoires,  la  pelvi-péritonite,  la  péf 
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salpingite  entraînent  Tovairc  dans  le  ciil-de-sac  de  Douglas  par  la 
rétraction  des  brides  fibreuses  qu'elles  constituent,  et  Ton  sait  que 
rien  n  est  fréquent  comme  de  trouver  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas 
les  annexes  enflammées.  Mais  ces  prolapsus  syniptomatiqucs  ne  sont 
pas  ceux  auxquels  il  est  fait  allusion  ici;  nous  n'avons  en  vue  que  le 
prolapsus  primitif,  idiopathique. 

On  a  invoqué,  comme  cause  du  prolapsus  de  l'ovaire,  l'augmenta- 
tion de  volume  de  l'organe,  l'amaigrissement,  et  comme  cause  déter- 
minante les  chocs,  les  chutes  (Mundé,  Thomas,  Gleveland).  Skene 
et  (ioodell  attribuent  une  certaine  influence  à  une  disposition  parti- 
culière et  congénitale  du  bassin;  lorsque  le  bassin  est  moins  oblique, 
Taxe  du  détroit  supérieur,  au  lieu  de  rencontrer  la  ligne  blanche  vers 
rombilic,  tend  à  se  confondre  avec  celui  du  tronc.  11  en  résulterait 
que  les  infestins  se  pressent  dans  le  bassin  et  déplacent  la  matrice 
et  les  ovaires. 

Vallin  signale  encore  comme  une  cause  prédisposante*  la  direction 
anormale  du  ligament  infundibulo- pelvien.  Lorsqu'il  s'attache  sur 
un  point  plus  antérieur  du  bassin,  au  lieu  d'être  vertical,  il  devient 
oblique  en  bas  et  en  arrière.  11  devient  ainsi  moins  apte  li  résister  à 
la  pression  des  anses  intestinales.  Ces  influences  ne  sont  que  très 
secondaires. 

b^  prolapsus  de  l'ovaire,  comme  tous  les  prolapsus,  comme  toutes 
les  déviations,  résulte  surtout  d'une  insufïisance  des  moyens  de  sus- 
pension :  on  l'observe  toujours  ou  presque  toujours  chez  les  femmes 
qui  ont  eu  une  ou  plusieurs  grossesses.  Les  ligaments  de  l'ovaire  ne 
reviennent  pas  ou  reviennent  mal  et  plus  lentement  à  leur  tonicité 
pri'micpe,  et  laissent  l'ovaire  s'affaisser  dans  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas, d  autant  plus  facilement  que  celui-ci  est  plus  gros  et  plus  con- 
gestionné. 

Pour  la  même  cause,  la  rétroversion  do.  l'utérus  est  souvent  asso- 
ciée au  prolapsus  de  l'ovaire  :  cependant,  dans  la  rétroversion  de 
I  utérus,  l'ovaire  en  général  n'est  ])as  en  prolapsus.  Ainsi  (|ue  Schultze 
le  fait  remanjuer,  il  est  plutôt  rétroversé,  c'est-à-dire  ([uil  a  simple- 
menl  tourné  autour  de  son   point  d'attache,  le  ligam(Mit  infundibulo- 

pelvien. 
Sa-nger  a  vu  le  prolapsus  de  l'ovaire  se  développer  à  la  suite  de  la 

l'u^liotomie  vaginale  :  les  tiraillements  e.xercés  sur  les  ligaments  au 

cours  de  cette  opération  en  seraient  la  cause. 

Aoatomie  pathologique.  —  L'ovaire  j)rolal)é  est  de  volume 
fionnal,  autant  que  le  pal[)er  peut  en  juger.  Mais  lorsque  des  symp- 
lôfîies  sérieu.x  traduisent  le  prolapsus,  ])eiit-on  aflirmer  (jue  l'ovaire 
-<i  sain  liistol()gi(piement  ?  Assurément  non  :  on  ne  peut  l'afth'mer, 
"t  comme  les  symptômes  no  sont  jamais  asst*z  mar([ués  pï)ur  légi- 
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Umcr  rcxiirpatioiî  de  l'oriçane,  on  pourra,  sur  ce  point,  disfuler  lotig*| 

tcnif^s  L(iVitri((>  srloro-kysti([UL^  c*hL  couslaiik*  a  noire  avis  :  Vallitl 
déjà  1  avait  nvivv  dans  tjuelques  obiiervatious,  niais  il  la  ctinâiderait 
comme  secondaîns  II  est  plus  probable*  que  c  est  la  Uiuk*  la  Ir^sioiii 
et  que  t  ovaire  prolabt^,  mais  absolumeai  sain,  ne  donne  aucun  sym|; 
tome. 


est 


Symptômes  et  diag^nostle.  —  La  douleur  val,  pour  ainsi  dire, 

l'unique  î^ynqih'iïnr  qui  traduise  U'  prolapssus  de  I  ovaire.  Kilo  î^e  maiii- 
fi^ste  surtout  daas  troiïi  conditions-  pendant  le  coït,  au  moment  de  li^Ê 
défécation,  phi:^  rarement  (xmilaul  la  marcbe.  Ce  sont,  dans  tous  les 
cas,  des  douleurs  vives,  intenses,  aiguës  :  elles  apparaissent  subite- 
ment a  l'occasîofi  du  coii  ou  de  bi  défécotion  et  persistent  plus  oti 
moiris  longtemps,  urie  on  dmw  lieures  après*  La  douleur  esl  quelque- 
fca's  leîleiuent  vive  qu  elie  deterjiiine  une  syncope,  Cerlaîneg  altiiudes 
moditient  un  peu  !a  douleur  pendant  les  crises  :  tels,  par  exemple» 
le  di^cubitus  dorsal  avec  les  jambes  l'^leviieâ,  le  décubitus  latéral»  la 
position  géuu-pecloraïe.  Le  rOsulUil  de  ces  attitntli*s  difTériMites  est 
toujours  le  même  :  c'est  de  rejeter  hors  du  bassin  lovain'  t*l  de  li 
éviter  les  clioes  et  les  froissements  auxquels  il  est  exposé, 

Kniîn,  on  note  encun*  des  tnad>les  divers,  des  malaises,  des  sign« 
d  irriiabilité  de  la  vessît\  des  besoins  fréquents  d  lU'iuer,  une  se  usa'* 
tion  de  pesanteur  pelvienne,  de  la  dysménorrhée,  des  troulde's  psycliî- 
ques,  un  seidiment  de  lassitude  et  de  dégoût  f)our  les  efforts  intellec- 
tuels vi  pliysiqut*s,  L4*s  symjitôrues  nerveux  oïd  jiris  dans  certains 
cas  untî  imjîuriiince  prêpoufléranle  :  une  jeune  lilU\  observée  pur 
Mundé,  avait  des  crises  épilcf)tiformes  que  provoquait  rovairô  droit 
en  prolapsus*  hyper trojjliié  el  sensible. 

A  ces  manifestations,  on  recoin laît  le  eômple:xns  symptomatiqm\ 
qui  caractérise  la  dé^'énérescencc  scléro- kystique  des  ovaires  :  il 
est  donc  difticile  de  ne  pas  admettre  que  Ions  ces  trouilles  sont  beau- 
coup plus  la  eonsé(pjenct'  d'une  altératiun  de  l  ovaire,  que  dn  pro- 
lapsus lui-même. 

Par  le  hucker  vagmal,  on  trouve  en  arrière  dr  rutérus»  a  droite  oïl 
à  gauclie,  un  [K-tit  em'[>s  arrondi,  régulier  tic  surlace,  bien  circousci 
et  roulant  sous  le  doigt  :  le  contact  y  détermine  une  douleur  vive  \ 
niinséi*use.  l*  explorât  wn  himanHeih^  est  inutile  puur  i*ec  on  naître  qur»" 
c  est  1  ovaire  :  elb-^  sert  surtout  à  révéler  l  ifilégrilé  des  annexas,  et  ii_ 
nionlrer  que  Tovaire  n'occupe  pas  sa  situation  normale  de  ce  côté, 

La  rétrtnwrsian  st*  distingue  aisément  du  prolai»sns  ovarien  : 
lujneur  est  franc heinenl   médiane,    [dus  étalêi' ;   elle    fait   partie    d| 
l  utérus. 

Ln  fibrome  Siius-péritoiiéal  et  pédicule  serait  plus  dur  et  moins 
iloulotireiix  au   touehrr. 

La  îirt//?m|?/^e  catarrhale  a  une  forme  plus  allongée  transversa 
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Pronostic.  —  Le  prolapsus  de  l'ovaire  n'(^st  pas  ^^rave  par  lui- 
nirinc  :  la  plupart  des  ineoiivcfMnents  qu'on  lui  attribue  d(^pendcnl 
des alléraiions  concomitantes  de  l'organe.  Le  prolapsus  de  l'ovaire  est 
surloiil  une  entité  anatoini([ue  :  clinicpienient,  il  n'a  d'autre  syni])- 
lùmo  que  la  constatation  par  le  toucher  vaginal  d'un  organe  déplacé, 
et  la  plupart  des  prolapsus  sont  latents.  Cependant  le  prolapsus 
peut  amener  la  congestion,  et  la  congestion  ap])eler  ou  favoriser 
rinfection. 

Dans  certains  cas  cependant,  on  a  vu  cesser  tous  les  symptômes 
sous  linlluence  de  la  réduction  de  l'organe. 

Traitement.  —  Le  ])rolapsus  de  l'ovaire  est  simj)le  ou  compli(pié  : 
s  il  esl  compliqué  de  déviation  utérine,  de  prolapsus,  U)  traitement 
(le  celle  complication  ]>asse  au  premier  plan;  nous  n'avons  pas  à  nous 
en  occujMT  ici. 

1-^'  prolapsus  ûr  lovaire  a  été  traité  lui-même  par  iW^  moyens 
divers  :  repos  et  attitudes  variées,  pessaires,  tamponnement  vaginal, 
massage.  El  ces  diverses  médications  ont  cm  [)arrois  des  succès.  On 
<loil  toujours  commencer  par  les  essaye^-. 

1^  seul  traitement  (jui  nous  semble  devoir  assurer  la  tixation  de 
lorgne,  est  cette  opération  proposée  par  Imlacli  *,  de  Liverpool, 
en  i88,M.'l  (piil  aj)pelle  oophorraphie.  L'ovaire  est  attiré  dans  la  plaie, 
^"  liK<«nKînl  infundibulo-pelvicMi  est  tendu.  On  traverse  le  ligament  à 
L'utlo dune  aiguille  courbe,  chargée  d'un  lil  de  cjilgut,  près  du  point 
«ù  le  ligament  croise  le  hile  de  l'ovaire.  Le  lil  est  alors  serré.  Le  liga- 
iHoiil  infundihulo-pelvien  est  ainsi  froncé,  et  l'ovaire  ramené  dans  sa 
situation  normale  près  du  détroit  supérieur,  imiach  avait  à  cettc^ 
^•poque  il88i))  pratiqué  avec  succès  (piatorze  fois  celte  opération, 
r-t  Sa'iiir,.,.  ^»j^  drux  bons  résultats,  en  fixant  également  l'ovaire  à 
w  paroi  p<.| vienne  :  c1h»z  deux  malades,  non  seulement  tous  les  symp- 
l^^nu'S  disparurent,  niais  l'une  d'elles  devint  enceinte. 

hst-<o  à  (lir(\  en  j>ratiqu(»,  que  cette  opération  soit  souvent  indi- 
<|uét'? 

l^«»r<'s  sont  les  cas,  nous  le  répétons,  où  les  malades  souffrent  du 
î»t""]  prolapsus. 

l)<>nc,  ou  bi(Mi  les  malades  ne  souffrent  pas,  et  le  j)rolapsus  ne 
comporte  aucuno  indication;  ou  bien  elles  souiîrent.  cl  alors  c'est 
i/u'il  e.viste  <h 'S  altérations  de  l'ovaire,  petites  et  légères,  ou  sérieuses. 
(Je  sont  elles  (jui  sont  prédominantes  et  dictent  la  thérajxnitique. 

l-<*  plus  .souvent  il  s'agit  d'ovaires  kysli(jU(\s.  Plutôt  (pu;  d'enlever 
tirs  ovaires  scléro-kysticpies  par  la  voie  vaginale  ou  par  la  voie  abdo- 
riiiiiale.  nous  préférons  pratiquer  la  laparotomiis  explorer  et  examiner 

I.  Imhicli.   On  fhe  freaimeiU  <tf  prulapsc  avaries  hij  oojtkorraphy.  Bril.  med.  J.. 
IHKj.  I.  I».  37:i-:i«t>. 
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les  ovaires,  1ns  (.■rîbler  de  poinlf^s  de  feu  comme  le  fa  il  Pozzl,  et   1rs 
fixer  h  la  paroi  jjel vienne  correspondante.   Ce  mode  de  traileniei 

Tioui*  a  loujour-r!  dotiné  des  rc^sidUits  meillears  que  ceux  fournis  pii 
la  caslralion  bilatérale. 


AirilCLE  JK 


DEPLACEMENTS  FEQPEEBSENT  DITS 


L* utérus  est  parfois  d*"placi>  sans  qu'il  ait  varié  sur  son  axe  :  c'est . 
ces  cliari*.çemeiils  de  Bituation  que  1  on  dotïne  plus  spécialemeui  le  noi" 
de  fiépiacemeufs. 

I.VS  déplacements  se  font  en  haut  ou  en  bas,  à  droite  ou  à  *^nucîic 
en  avant  ou  en  arrière.  Ces  divers  déplacements  ne  méritent  qu'uii^ 
sîni[il<'  mention  :  seul,  rabai^seiuerd  ou  prolapsus  consUlue  une  alTe< 
tiotJ  i^'oprc  et  particuUrrement  intéréïssaiite. 

1-  Élévation  —  l/élévatioii  <le  l'utéruïï  est  toujours  secruidaire  •  [ 
forre  qui  le  d^plafe*  s  exerce  en  liant  pour  Itd tirer  et  le  maintenir,  oi 
en  bas  pour  le  remonter. 

L'ulérus  eat  ailrré  en  haut  par  dei^  tumetirs  alxiominaleî?,  des  kvsl»: 
de  Tovaire  ou  des  kvstcî^  piira-ovariens  a  éviilution  atHloniinale.  De^ 
adbérences  pérît onéab'î^  survenues  pendant  la  grossesse  peuvent  1 
fixer  ("l  l'empêcher  de  descendre  ;  nous  avons  vu  phisieurs  fois  ^l* 
salpingites  tlûiqiies,  développées  au  cours  de  la  ti;^rossesse  ou  a 
morne  al  de  raccouchement  maintenir  1  utérus  à  un  niveau  tr{*s  élevéj 
Il  y  a%Mit  en  même  tr^mps  déviation  de  Tutérus  vers  la  fosse  îliaqu 
correspondante, 

D^autres  fois,  et  le  plus  souvent,  ï  utérus  est  refoulé  en  haut 
une  lurneur   développée  dans  ta  cavité  pelvienne.   Les   lumeui 
(  mies  fin  kvsteSt  les  lit  ironies  du  col  refoulent  Tu 


I 


lig 


f^f^' 


en  haut  :  sur  Tune  de  nos  opérèest  T utérus  atteignait  rombilie    ]>c 
même  rhématocolpos  repousse  l*utérus  u   un  ruveau  [dus  on  moin 
élevé 


H  Anté position.  —  Elle  résulte  d'une  tumeur  développée  en  arriéi 
di*  1  utt'Mnis,  soit  aux  dépens  des  organes  de  la  cavité  pelvienne,  soî^ 
aux  défKMis  fies  parois  mémi*s  dti  bassin 

Kroner  et  Marchand  ont  vu  Tutérus  refoulé  en  avani  |iar  une  ménin^ 
gocèle  sacrée  postérieure. 

Pïus  souvent  ce  sont  des  tumeurs  dèvelop[)ées  dans  le  cuWe-sac  ût 
Douglas  qui  refouirnt  1  utérus  en  avant  {grossesse  extra-utérine,  héma 
iocele,  kyste  inira4îf>famentiiîre}. 

Knlln*  l'utérus  peut  être  attiré  en  avant  par  îles  adhéretires  déveJ 
loppées  dans  le  cul-d(»-sac  an! é rieur»  ou  par  des  brides  eîcatriciellesl 
conséculiv<»s  h  des  pertes  de  substance  obsiétricales. 
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III  Rétroposition.  —  Elle  csl  plus  rare  que  laiitépositioii.  Elle 
i*csuHc  lo  i»[iig  souvent  tVniw  fixatiorï  f)oàteri(Hire,  consif'cutive  h  une 
l^t'inaliicMe  rotro-utcTÎnc,  à  une  péritonite  localisée  au  euï-rle-sac  de 

i7>>Ugll4S- 

D'nulres  fois,  elle  est  la  rruiî^iHiuenre  (1^1  ne  pression  cxvreéo  sur  sa 

tf^ice  anlérieure  par  une  le^malocele  anlé-ulérine,  ua  iiiyonie  vésical, 
<z»u  un  kyste  iuLra-lîgamenUiire  {Wg.  128k 


IV.  Latéro-position.  —  l'ue  inmcur  iléveloppée  ilans  un  des  lîga- 


Fj^.  liT.  —  Rt'foulrni*  ni  tU'  l'uiéruji  en 
Uml  e*t  en  îiviiïir  pur  m\  kysie  pHvk'ii 
fkysle  Uu  ligament  larg**?. 


Fig.  128.  —  Rrfouleînpïït  do  j'uti^nis  en 
mTÎ^fp  par  un  kyste  de  l'ovarre* 


méats  large?  refoule  du  erMé  opposé  [*ulérus,  qui  se  met  en  laiéro- 
f>osîlîou  :  les  annexiles  voJumiiuMiges,  les  eolleclinns  suppurées  cpii  se 
développent  daas  In  trompe  el  I  ovaîn*,  agissent  ainsi.  Maïs  lorsqu  elles 
iiontde  pi*titt*s  dinenjsious»  les  adbérenees  qui  les  enveloppent  atlirent 
l  utérus  <lu  **ôté  d**  la  lésion 

r>*ailleur^,    l  influeuee    qui   inodilîe    lu    situation    de    TuLérus  jïcut 

Texereer  iî^i>téméiit  ^^lu'le  eol  ou  îhiv  le  erjrps  :  la  projection  du  eol  d'un 

Rcôlé  en  Ira  tuera  liurlinaisun  du  ei^rps  du  ctVlé  opposé.  I.e  nieeanisme 

de  la  |iit«'^rt>position  est  doue  complexe  et  les  causes  en  sont  très 

variées 

Qtii4le  que  soit  la  variété  du  déplacement,  celui-ci  ne  constitue  pas  à 
^i-ai  dire  une  affection  particulière  ;  le  déplacement  n'est  que  laconsé- 


is  i;''-nît;ii;x 


I.    !! 


rpi^. 
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L«*  prolapsus  eénitiil  s'obsorvo  à  tout  A<çe  ;  on  l'a  vu  chez  «les  jeunes 
(»îmmes  nullipares  ou  vierijres,  et  Fletwood.  Cluirchill,  Monro,  Scan- 
zoni  ^  Nonat -,  Trélat*,  Karczewski.  Sepkowski  et  Reynier,  on  ont 
rapjyorlô  «les  exemj)les.  Toutefois  c'est  une  exception,  et  les  prolapsus 
g«>nilaux  sohservent  plutôt  chez  la  femme  a<luUe,  et  siirlout  chez 
celles  qui  ont  eu  un  ou  plusieurs  enfants  i99  fois  sur  114,  S(:anzoni). 

l'C\iNEs  pRKhi'^posANTEs  ^  —  Tout  cc  qui  peut  affaiblir  l'organisme  et 
attéimor  la  résistance»  des  organes,  devient  indirectement  une  cause  de 
prolapsus.  Ainsi  agissent  les  maladies  consomptives,  la  chlorose,  lan^»- 
mie:  les  [jrofessions  pénibles,  la  constipation  habituelle  agissent  de 
même  par  les  efforts  auxcpiels  elles  exposent. 

Opondant  certaines  causes  ont  une  influence  plus  directe  pour  affai- 
blir la  n^sista  ne  e  du  périnée  ou  la  tonicité  des  éléments  suspenseurs. 
Ce  sont  les  malformations  congénitales,  la  grossesse,  V accouchement^ 
\molul\on  utérine  et  la  ménopause. 

Les  malformations  congénitales  expliquent  la  production  <lu  j)ro- 
lapsus  sfénital  chez  1rs  jeunes  lilles,  qui  n'ont  eu  ni  accouchement,  ni 
possesse.  ni  traumalismes  d'aucune  sorte.  On  ne  sait  j)as  exactement 
en  quoi  consiste,  il  est  vrai,  cette  malformation,  mais  on  la  suppose. 
<^mme  le  fait  observer  Trélat.  il  y  a  des  périnées  bien  conformés  ;  il 
peul  Y  en  avoir  de  mal  conformés  et  dont  les  muscles  sont  insulïisants. 
Daus certains  cas  même,  il  semble  que  V hérédité  yn\Q  un  certain  rôle. 
Doran*n'a-t-il  pas  remarqué  (|ue  dans  les  familles  de  femmes  atteintes 
<ic prolapsus,  il  se  trouvait  souvent  d'autres  sujets  atteints  ou  de  hernie 
ou  de  prolapsus  génitaux  }  l\uter*  altribue  une  [ïart  importante  à  l'in- 
clinaison du  bassin  :  (juand  le  déiroit  supérieur  est  horizontal,  la  pres- 
sion des  viscèn»s  se  transmet  plus  directement  aux  organes  du  petit 
bassin  et  les  refoule  v(M's  le  périné(». 

\'^  Qro9^$esse  par  elle-même,  par  les  modifications  dont  elle  s'accom- 
pagne du  côté  (h^s  ligaments  suspenseurs  de  l'utérus,  du  côté  du  plan- 
cher périnéal.  et  surtout  les  grossesses  ré[)élées,  préparent  aussi  la 
chute  des  organ<»s.  Elles  habituent  ces  organes  à  la  distiMision  ou  pré- 
parent la  dénutrition  <les  tissus.  On  voit  quelquefois  le  prola|)Sus  se 

1.  S<'cinz<>iii.    Trait*'   pnifhfue  fies  malfulipn  deft  (n'f/('ines  se.ntets  chez  la  femmo. 

i.  Xonat.  Ti'nilê  prnt'ufur  tien  maladies  de  l'iilrras.  1S70. 

3.  Tivlal.  Clin  cftir.^  Piiri.»*.  18UI.  I.  II.  p.  (iiO. 

4.  S|iie>ft»lb»T^.  Zur  Knslehumi  und  lU'handhiinj  des  Ytn-fallrs  der  Scheide  it»d 
Oeàdntmtler.  lierl.  kliii.  Woch.,  1872.  n"  il.  —  Vrit.  klini.sche  L'nlvi'suvhatufen 
ébf^r  tien  Vurfall  der  iiehannitUer.  Zt'ilsfh.  f.  (îrb.  und  (iyn.,  I.  I,  1877.  p.  144.  — 
T*uff(*r.  lur  Knslehunffsweise  (1er  Scheiden  und  tiehârniHlter  Vorfalh.  DimiIscIic  me<l. 
Woch..  I.III,  p.ii. 

5.  Doran.  Traiis.  of  lluMibstt'triCcil  Sorioly  of  Londuri,  1884.  p.  88. 

6»  BiiltT.  Zur  Aitioloifie  des  Prolap'tus  von  Uferiis  und  Vaffina.  CciitraU)].  fCirlîyn.. 
««.  p.  Ti6. 
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produinM-hez  iiiio  fcininr  onpl(Mno«^possesso;  Trélaf*  ra|)porUM|uiI«l'"--^ 
exemples  (le  ce  L^eiin^  et  loul  (*n  rec(»nnaissant  le  roU»  des  ijrrorïSesst'*' 
antériiMiros  pour  détruire  la  résistance  du  périnée,  on  doit  admettre 
aussi  une  mcMlilication  de  ce  dernier  sous  riniluonce  de  la  grossesse 
en  rours. 

\^ accouchement,  par  les  Iraunialismns  auxquels  il  expose,  constitue 
en  réalité  le  facteur  éliolot>;i(|ue  le  ])lus  important  des  prolapsus  jîcni- 
taux.  Pr(\sque  toutes  l(*s  femmes,  nous  dirions  vcdontiers  toulos  les 
femmes  qui  ont  un  prolapsus,  ont  eu  autrefois  un  ou  plusieurs  accoii- 
cliements  lahoricuix,  au  cours  duquel  elles  ont  été  déchirées.  Le  simple 
passage  de  la  tét(»  suflit  à  pniduire  chez  les  primipares  mal  soifrnées 
une  déchirure  :  à  plus  forl(»  raison,  les  accouchements  difficiles  et 
lahorieux.  ceux  qui  exposent  à  des  manœuvres  complexes,  qui  sont 
accompa<j:nés  dapplication  de  forcc^ps  sont-ils  particulièrement  néfastes 
j)Our  la  solidité  du  périnée. 

Alors  que  la  femme  s'est  tirée  à  bon  compte  d'un  accouchement 
difficile,  pendant  la  |)ériode  des  suites  découches,  les  premières  étapes 
dun  j)rolapsus  peuvent  encore  se  préparer  et  se  constituer.  L'/«ro/M- 
lion  utérine  y  dont  on  ne  connaît  pas  la  nature  intime,  peut  être  troublée 
dans  sa  réalisation  ;  le  lever  hàtif,  la  marche  trop  tôt  reprise  fatigueront 
d<»s  li»^^'iments  encon*  trop  étendus  ou  trop  (extensibles  et  prépareront' 
s'ils  ne  le  déterminent,  le  prolapsiis. 

.  Mnlin  la  mcHopam^e  constitue  pour  les  prolapsus  une  cause  préilisp*^»' 
santé  :  nombre  de  femmes,  cpii  étaient  jusqu'alors  intactes,  voient 
apparaître  seulement  à  ce  moment  les  premières  étapes  d'une  diffor- 
mité qui  ne  fera  (pu*  s'accroître  projjcressivement.  Au  moment  de  I« 
ménopause,  tous  les  tissus  s'atroj)hient,  perdent  leur  résistance  et  leur 
tonicité.  L<'s  moyens  de  lixité  de  l'utérus  n'échappent  pas  à  cette  loi, 
et  c'est  pourquoi  on  voit  souvent  le  prolapsus  débutera  cet  âge. 

Av(H-  ces  lésions,  le  prolapsus  se  prépare;  il  lui  faut  .souvent,  pour 
paraître,  une  cause  déterminante. 

2'  (]\rsK  DKTEUMiNANTE.  — La  causc  déterminante,  c'est  V effort.  Trélal 
insislail  beaucoup  dans  ses  cliniques  sur  le  nMc  et  l'importance  de 
TelTort  dans  l  étiolo^ie  des  prolapsus,  Nond)re  de  f<»mm(»s  se  plaignent 
<l  avoir  r(»ss<Mili  au  niomcnl  «l'un  efîort,  en  souh»vant  un  lourd  fardeau. 
;ni  cours  d'un(^  crise  (h-  vonïissements,  la  sensation  comme  d'une 
déchirure,  en  même  temps  (pie  h»  ()rolaj)sus  apparaissait.  Ces  )>rolapsus 
à  «lébut  brusipie  s  accompairiienl  parfois  d'hématomes  inlraligamen- 
taires,  dont  la  réalilé,  constatée  j)ar  Marlin.  ne  laisse  aucun  iloute  sur 
le  rôl(^  de  l'elTtut  dans  hMu*  ju'oduclion.  C'est  au  cours  d'un  violent 
elTorl  (pie  le  ()rohipsus  apparut  (In.'z  une  jeune  tille,  dont  Mundé  -  rap- 

1.  Tivlnt.  loc.  cit..  p.  (iiT. 

2.  Mun«lô.  Ami.  tW  livn.  ri  d'Obsl..  f.'v.  IS'^^^. 
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porte Ihistoire,  et  dont  ['utérus  pendait  h  la  vulve.  De  môme,  c'est  un 
eflbrt  brusque  pendant  la  grossesse,  un  effort  pour  soulever  un  lourd 
fardeau,  qui  détermina  l'apparition  du  prolapsus  chez  une  malade  de 
diilauzin^.  De  même  c'est  sans  doute  par  les  efforts  qu'elle  détermine, 
que  là  constipation  agit  pour  provoquer  l'apparition  d'un  prolapsus. 
Malgaigiie  et  Huguier  ont  rapporté  des  observations  de  rectocèle  sur- 
venues à  la  suite  des  efforts  de  défécation  chez  des  malades  atteintes 
de  constipation  opiniâtre;  la  dilatation  de  l'ampoule  rectale  change 
sans  doute  aussi  les  conditions  de  la  statique  des  organes  pelviens,  et 
le  mode  d'action  de  la  constipation  est  complexe. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Teffort  à  lui  seul  ne  suffit  pas  pour  la  détermina- 
tion des  prolapsus  :  la  distinction  entre  les  prolapsus  de  faiblesse  et 
les  prolapsus  de  force  est  absolument  théorique.  Tous  les  prolapsus 
sont,  à  vrai  dire,  des  prolapsus  de  faiblesse^  aidés,  h«\tés,  déterminés 
par  un  effort  brusque  ou  des  efforts  répétés. 

Pathogénie.  —  C'est  dans  l'association  de  ces  deux  facteurs,  l'effort 
d'une  part  et  la  lésion  initiale,  que  l'on  trouve  la  clef  du  mécanisme 
quialK)utit  à  la  production  du  prolapsus. 

Leffort,  à  lui  seul,  est  incapable  de  déterminer  le  prolapsus  ;  il  faut 
au  prolapsus  comme  à  la  hernie,  pour  se  produire,  un  terrain  préparé 
par Tamoindrissemcnt  des  éléments  de  suspension  ou  de  contention. 
Suivant  la  part  prépondérante  qui  revient  :  1°  aux  ligaments  suspen- 
seurs,  2*  à  l'utérus  lui-même  et  3**  aux  moyens  de  contention  dans  la 
palhogénic  des  prolapsus,  on  doit  avecllegar,  Segond,  diviser  ceux-ci 
enlrois^^roupes. 

On  leurrait  encore  ajouter  une  quatrième  catégorie,  les  ])rolapsus 
parwcès  de  pression  abdominale.  Dans  certains  cas,  en  effet,  on  a  vu 
fe  prolapsus  de  l'utérus  ou  du  vagin  compliquer  un  kyste  de  l'ovaire, 
surtout  lorsqu'il  y  a  de  Tascite  ou  un  iibrome.  Ileath  ^  Duplay  ^  Ashe*, 
Terrier',  Macau*,  Pozzi^  Démons,  Picqué,  Boursier  «  en  ont  observé 
dos  exemples.  Ici  le  prolapsus  est  dû  à  une  influence  exclusivement 
mécanique  ;  il  est  difiicile  d'afiirmer  que  le  sujet,  par  des  lésions  préa- 
lables, ne  présentait  pas  un  terrain  favorable  à  l'action  d(î  1  hyperpres- 
sion  abdominale;  mais  l'influence  mécanique  a  certainement  le  rôle 


i.   Dutauziii.  fltiologie  et  aymplùmes  de  ta  chute  de  Ui  matrice  contplitjue'e  de  cys* 
toeele.  Th.  de  Paris.  4887. 
t.  Ileath.  Brit.  med.  Journ.,  1870,  p.  669. 

3.  I>uplay.  Anrh.  gén.  di»  Méd.,  1879.  I.  I,  p.  475. 

4.  As»hi'.  ThellubUn  Journ.  of  med.  Se,  1883,  t.  Il,  p.  i:>3. 
\,.  T<Trier  Kev.  de  Chir.,  1886,  p.  174. 

i\   Miu-aii.  Tlu*  Dublin  Journ.  of  med.  Se.  1887,  t.  II,  p.  \lt, 

7.  Pozzi.  Lac.  cit.^  p.  735. 

8.  Bi»ur^ie^.  7«  Congrès  de  chirurgie,  p.  îilO.  Pari.<.  K.  Alcun,  1893. 
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principal  ;   Duplay,  Terrier.  Pozzi  et  Boursier  ont  vu  disparaître  le 
prolapsus  après  l'ovariotomie. 


5    ♦ 
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1^  Prolapsus  par  altération  des  éléments  de  suspension 

Les  ligaments  suspenseurs,  les  ligaments  larges  au  nmius,  n'ont  qu'u 
rôle  médiocre  dans  la  statique  de  Tutérus,  Ils  emp4>î:Ucnt,  et  encoi 
dans  une  limite  restreinte,  le  fond  de  basculer  en  avant  et  en  arrière^ 
maïs  ils  n'ont  que  peu^d'influcrice  pour  maintenir  riitérus  dans  le  p! 
vertical  au  niveau  qu  il  dt>it  avoir;  leur  extensibilité  perinel  à  l  utt-ri 
de  s'abaisser  facilement  jusqu'à  la  vidvc,  ainsi  qu'il  arrive  au  début  il 
rhystérectomîc  vaginale.  I.a  facilité  avec  latp telle  chez  toute  Temnié? 
ils  se  laissejvt  allonger  et  dislendre  ne  permet  pas  d  attribuer  à  leur 
distension  une  influence  pâtiiogt^nîque  sur  le  prolapsus.  Si  leur  rùld 
étiu'l  prédominant,  on  devrait  voir  souvent  le  prolapsus  de  Putérus  pré- 
céder le  prolapsus  du  vagin  :  or,  c'est  Tin  verse  qui  s'observe,  Les 
exemples  de  prolapsus  utérin  sans  prolapsus  vaginal  sotit  très  rares 
sur  trente-trois  observations  de  prolapsus,  Duplay  et  Chaput  ne  Iroi! 
vent  que  sept  fois  rabaissement  de  TuU'tus  sans  cystocèle. 

Cependant  un  rôle  iniportant,  quoique  indirect»  est  dévolu  mix  ligj 
mcnts  utéro-sâcrés  dans  la  pathogénic  du  prolapsus  utérin-  Les  exp 
riences  de  Kiwiscb,  de  Savage»  de  llerrgott  ont  mis  en  relief  réncr^i 
avec  laquelle  ces  ligaments,  lorsqu'ils  sont  inlaets,  s'opposent  a  la 
production  artideielle  d'un  prolapsus.   De  ces  expériences,  Scbultze* 
conclut  que  Taltération  de  ces  ligaments  joue  le  rôle  prédominant  dans 
la  pathogénie  du  prolapsus  i  «  Le  relAcliement  des  plis  de  Douglas 
cause  le  reldclie nient  de  la  paroi  vaginale  antérieure  :  il  rapprocbc  T in- 
sertion utérine  du  vagin  de  san  insertion  pelviennOi  de  la  moitié  ou  du 
tiers  de  la  distance  jîrimitivc  vl  force' ainsi  la  paroi  vagiiialr  antérieure 
et  la  paroi  vésicale  qui  est  adjacente  a  faire  saillie  dans  Tou vertu 
vaginale*  i> 

Cette  influence  ainsi  comprise  nous  parait  exagérée  :  si  le  rôle  de  e 
ligaments  était  si  imporUmt,  toules  les  fois  qu'il  y  a  rétroversion;  il 
aurait  prolapsus.  Il  nen  est  rien  :  tant  (|ue  le  périnée  reste  intact 
r utérus  même  rétrolléclii  reste  en  place  ou  ne  s'abaisse  que  légf 
ment.  Pour  que  le  ])rolaj>sus  se  praduise^  il  faut  la  destruction  do 
cher  périnéal»  ragrandiascnienl  de  la  vulve. 

Quoi  qu'il  en  soil,  les  ligaments  utéro-sacrés,  par  leur  relâeht 
favorisent  la  rétroversion,  et  la  rétroversion  tie vient  uuq  amorce  pour 
le  prolafjsus,  Tutérus  renversé  en  arrière,  oITrant  une  plus  large  prise 
à  la  poussée  des  anses  intestinales  et  h  la  pression  abdominale*  C'eâ^H 
par  cet  aiïaiblissemenl  des  ligaments  larges,  que  s'expliquent  cert^ùii^l 
faits  rares  d'abaissement  de  l'utérus,  avec  intégrité  du  périnée  et  de  la 
vulve  et  sans  abaissement  du  vagin. 


1.  ScbulUe.  Lifc.  cit.,  lï.  asa. 
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i«  Prolapsus  par  altération  de  l'utérus.  —  Dans  ce  groupe, 
aujourd'hui  très  restreint,  prennent  place  certains  faits  exceptionnels 
dans  lesquels  l'utérus,  augmenté  de  volume  et  de  poids  parla  présence 
d'un  ou  de  plusieurs  fibromes,  a  fatigué  la  résistance  do  ses  ligaments 
et  s  est  abaissé.  Duplay  et  Ghaput  rapportent  un  exemple  de  cette 
Tariélc  :  Tutérus  fibromateux  était  chez  une  vierge  descendu  jusqu'à 
la  vulve;  celle-ci  avait  encore  des  dimensions  restreintes,  1  centimètre 
el  demi. 

La  pression  exercée  sur  la  vulve  par  l'utérus  abaissé  parviendrait- 
elle  à  la  longue  à  la  distendre  et  le  prolapsus  ainsi  commencé  ne  pour- 
rait-il entraîner  ensuite  la  dilatation  de  la  vulve  et  la  chute  des  parois 
vafnnales  ?  C'est  probable.  Mais  les  faits  de  ci^tte  catégorie  ne  sont 
q*j exception.  Les  observations  de  prolapsus  récidivant  à  la  suite  de 
Ihvstérectomie  montrent  assez  la  part  minime  ([ui  revient  à  l'utérus 
dans  la  palliogénic  des  prolapsus  ;  et  d'ailleurs  Duplay  el  Ghaput  sur 
33 femmes  examinées  à  rampliithéiltre,  porteuses  de  cyslocèles  légères 
ou  d'abaissements  insigniilants,  ont  trouvé  18  fois  que  l'utérus  pesait 
moins  de  50  grammes  et  11  fois  qu'il  avait  le  poids  normal.  Le  rôle  de 
lulérusdans  la  pathogénie  du  prolapsus  est  donc  nul,  et  au  point  de 
vue  pratique,  c'est  à  peine  si  Ton  doit  en  tenir  compte. 

lallongemenl  hyperlrophique  du  col  de  l'utérus  n'a  ni  le  rôle,  ni 
l'importance  (jue  lui  prétait Huguier  :  ce  n'est  pas  une  lésion  primitive 
<|ui,  eu  augmentant  les  dimensions  verticales  de  l'utérus  dont  le  fond 
^le  en  place,  force  avec  son  col  le  vagin  à  descendre.  S'il  en  était 
ainsi,  on  devrait  toujours  constater  cet  allongement  du  col.  Or  il  est 
loin  d'iHre  constant,  et  d'ailleurs  l'utérus  peut  être  hypertrophié  sans 
îu'il  y  ail  prolapsus.  Duplay  et  Ghaput  dans  leurs  recherches  analomi- 
quesne  l'ont  pas  constatée  une  seule  fois,  et  sur  vingt-cin([  observa- 
lions  cliniques,  ils  trouvent  seulement  quatre  faits  dans  lesquels  il  y 
avait  hypertrophie  de  la  portion  sus- vaginale  du  col. 

Cette  dernière  est  donc  en   (luelque  sorte  exceptionnelle;  même 

lorsqu'elle  existe,  elle  ne  saurait  à  elle  seule  expliquer  la  production 

du  prolapsus.  Loin  d'être  primitive,  elle  est  une  lésion  secondaire,  et 

nous  nous  rallions  à  l'interprétation  que  Gruveilhier,  que  Ilegar,  que 

Duplay  el  Ghaput  donnent  de  sa  pathogénie  :  lorscpie  h*  vagin  descend, 

îlcxert'cdes  tractions  sur  la  partie  inférieure  <h*  l'utérus  et  plus  sj>écia- 

iemcnlsurle  col,  au  niveau  de  son  insertion.  Si  les  ligaments  susj)en- 

seurs  résistent,  l'utérus  subit  les  effets  de  cette  traction  en  sens  inverse, 

il  s'étire  et  s^allongc  dans  la  zone,  qui,  plus  exj)osée  à  l'infection  d'ori- 

iririo  extérieure  et  à  la  mélrite,  est  la  moins  résistante  et  la  plus  exlen- 

s^ible. 

ihioi  tpi'il  en  soit,  une  lois  (pi'esl  réalisé  cet  allongemc^nt  du  col,  il 
iiiodiiie  assez  l'clat  de  l'utérus  pour  cpiau  j)oinl  de  vue  thérapeutiipie 
on  soit  obligé  d'en  tenir  compte  et  de  s  en  préoccuper  spécialement. 
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3"  Prolapsus  par  rel&chement  des  éléments  de  contention'  -^ 

Le  relàchoiinMit  clos  éléincnls  de  conleiilioii,  voila  la  vraie  caur^t-» '«* 
cause  i)reiinère  et  capitale  de  presque  tous  les  prolapsus  j?énilau-V. 

Le  j)lanclier  [)elvieu  est  en  elTet  le  principal  élément  «le  lixilù  du 
vagin,  le  principal  moyen  de  résistance  de  lutérus.  Dans  lefforl  expi- 
ratoire,  alors  ([ue  la  pression  abdominale  est  au  maximum,  tout  le 
poids  de  cette  pressi(»n  vient  tond)er,  en  vertu  de  Tinclinaison  du  bassin 
à  laquelle  Hiiter*  atlribue  une  influence  exagérée,  sur  la  face  posté- 
rieure de  l'utérus  en  antéllexion  normale,  puis  en  vertu  de  l'ohliquilé 
de  sa  face  postérieure,  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Si,  à  ce  moment, 
on  introduit  un  doigt  dans  le  vagin  on  sent  la  vessie  bomber  dabord, 
puis  lutérus  s'abaisser  légèrement  et  ensuite  la  paroi  postérieure  Ju 
vagin.  C  est  donc  le  plancher  pelvien  à  la  fois  musculaire  et  apoiiùvro- 
ti(|ue,  (pii  supporte  en  lin  de  compte  le  poids  de  la  pression  et  cons- 
titue le  princij>al  élément  de  résistiince.  Le  ndeveur  de  Tan  us  supporte 
le  premier  choc,  et  au-dessous  de  lui  le  corps  périnéai  est  «  unplanciicr 
de  résistanciî  naturelle  »,  dont  l'action  est  facilitée  par  sa  situation  sur 
un  plan  plus  antérieur  cpie  la  paroi  postérieure  du  vagin. 

<c  Que  dans  C(^t  appareil  surviennent  des  causes  de  distension,  d'affai- 
blissement, (ratro|)hie,  de  rupture  totale  ou  partielle,  les  prolapsus 
seront  constitués  bruscpiennMit  ou  ils  seront  en  imminence  de  se  pro- 
duire. »  (Trélat.) 

(^)uan<l  le  plancher  pelvicMi,  le  périnée  fait  défaut,  la  vidve s'entrouvre 
et  les  parois  vaginales  s'écartent.  Or,  connue  l'observe  lîouillv-,  |K)ur 
que  U)  périnée  remplisse  utilement  son  rôle  de  plancher,  il  doit  pré- 
senter une  résistance  et  une  tonicité  telles  (piil  existe  un  «  conlaci 
parfait  c^t  constant  entre  les  parois  vaginales  antérieure  et  postérieure. 
Le  soutien  cesse  d  être  assuré,  lorsqu'il  n'y  a  plus  contact  des  parois 
vaginales,  lorscpie  la  paroi  vaginale  supérieure  «  tendue  comme  une 
voile  sans  souti(în  »,  porte  à  faux,  l()rs(|ue  le  vagin  est  béant  et  la  vulve 
entr'ou verte*  ». 

Donc  les  j)arois  mal  soutenues  tombent  les  j)remieres,  l'antérieure 
dabord,  puis  la  postérieure*.  L'utérus,  entraîné  par  la  traction  des 
parois  vaginales,  tombe  de  son  propre  poids,  descend  à  la  vulve  sans 
que  la  résistance  de  .ses  ligaments  sus])enseurs  suflise  à  maintenir  son 
équilibre.  Si  les  ligaments  résistent,  l'utérus  cependant  se  maintient 
élevé,  et  le  prolapsus  vaginal  existe  seul.  Mais  la  poussée  des  anses 
intestinales  agit  d'autant  mieux  sur  lui  que  par  la  rétroversion  il  lui 
nftVe  un<'  prise  plus  lar«j:e  ;  (»t  ainsi  si»  constitue»  et  s  aggrave  sous  des 
inlluemes  multiples  une  <lilTormité  dont  um*  seuh*  cau.st»,  le  relâche- 
ment du  plancher  j)elvien,  a  été  la  raison  initiale. 

1.  UiittM".  <:»Milr.  f.  G\i\..  Isî»i».  ri"  :{T.  \i.  Ti»",. 

îi.  Hiniilly.  /.••  truitcmmt  ifca  (iroliiinfus  i/cnitaii.r.  10*  Congrès  français  dcchiruriric 
l.yjii.  l'ari-.  F.  Al<im. 
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b' Hiulicmcnl  dos  olémciils  de  contention  reconnaît  lni-m(^me  plu- 
sieurs causos  :  d'abord  c'est  une  disposition  congénitale,  qui  prépare 
lopwlapsiis,  soit  par  des  dimensions  trop  grandes  d(*  la  vulve,  soit  par 
un  (It'faul  (le  résistance  <les  éléments  musculaires  et  aponévroliques. 
TH  es!  ji^  ras  de  cette  jeune  fille  (Kuit  l'observation  est  rapportée  par 
Mundr' :  le  prolapsus  se  produisit  brus(juement,  alors  (|ue  la  malade 
était  s'h'prQ, 

Plus  souvent  la  lésion  est  acquise,  elle  reconnaît  deux  ordres  de 
causes  :  h  des  lésions  mécaniques  de  déchirure,  de  distension;  2<*  des 
tmuWi^sde  nutrition  des  tissus  (Bouilly). 

!"£«  lésions  mécaniques  de  déchirures  ou  de  distension  sont  déter- 
miniVs  par  des  inlîuences  multiples.  C'est  d'abord  la  grossesse,  qui 
disb'ml  ot  alTaiblit;  à  la  suite,  les  tissus  revi(Minent  diflicilement  à  leur 
étal  normal,  les  lij^amenls  sont  allongés,  les  sphincters  relAchés,  les 
parois  vaginales  élargies;  leur  adhérence  à  la  v(\ssie  et  au  rectum 
s'est  dissociée. 

C'est  (Misuite  V accouchement,  qui  déchire  ou  disti^nd  ;  d'où  le  rôle 
manifosle  des  accouchements  laborieux,  des  applications  de  forceps, 
des  [in'^sen  talion  s  de  l'épaule.  La  déchirure  ne  porte  pas  toujours  sur 
les  Iriruinonls  ;  des  lésions  tout  aussi  importanl(\s  qiu)  la  déchirunî 
vulvain'  se  réalisiînt  sous  des  téguments  intacts,  il  se  produit  des 
déchirures  sous-cutanées  du  releveur,  des  sphincters,  (h)nt  Skcne, 
Win,  Hadra,  Trélat  ont  montré  la  réelle  importance.  Malgré  une 
appan^nce  normale,  le  périnée  perd  de  son  épaiss(»ur  et  de  sa  tonicité, 
I  et  quand  on  l'explore  avec  deux  doigts  nus  l'un  dans  le  rectum,  Tautre 
I  dans  le  vagin,  ou  est  tout  étoiuié  de  ne  le  trouve^'  constitué  (pie  par 
deux  muqueuses  accolées  run(»  à  l'autre. 

y.^  phénomènes  mécaniques  cependant  ne  sont  j>as  tout  dans  la 
palhoirriii(»  des  prolapsus  génitaux  ;  une  déchirure  complexe  chez  une 
frminc  j(»une  et  solide  peut  rester  longtemps  sans  s'accompagner  de 
pmlap.sus. 'Les  tissus  ont  encore  conservé  leur  rési.stance,  et  les  liga- 
ments liMir  fermeté  ;  chez  d'autn^s  fenuiies,  dont  h»  j)ériiiée  n'a  [)as  été 
cJéchin'",  l(»s  parois  vaginahîs  s'alTaissentet  l'utérus  dcsc(»nd  ;  c'(»st  alors 
qu  il  faut  fain*  intervenir  le  deuxicune  facteur,  les  troubh^s  généraux  de 
niilritioi). 

2^  Vn  trouble  général  de  la  nutrition  peut  seul  explicpuM-  les  pro- 

J/ipsus  Lirdifs,  qui  surviennent  longt(Mii[)S  après  raccoucluMuent,  ou 

sans  acrouchement,  à  l'épocpie  de  la  ménopause  et  (pichpiefois  même 

à  iiiiâgt*  plus  avancé,  chez  les  vierges,  conune  l{(\vni('r-  en  a  rapporté 

il«*s  (VM-mjdes. 

Iri  (•»*  n'«»st  plus  une  lésion  locale,  comme  la  déchinu'e,  qu'il  faut 
ifjvoqiitT  :  c'est  un  ralentissement  général  de  la  imlrition,  portant  à  la 

1.  MiiniJr.  New  York  obsl.  Journ.,  1888. 

i.  Rrynier.  HH  Con^.  fr«n(,*.  dr  rhir.,  cl  l*n»ssp  môd..  18%.  p.  G!«. 
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fois  .sur  tons  It's  oreaii».*s.  ot  plus  parliculièrcmcnl  sur  leurs  moyoïï^  d*^ 
fixitr  C  «'>!  iiuo  maladie  L''«'*iiéralo  à  manifestation  particulière  iTufticr;  • 
Les  masses  musculaires  sont  llasqnes,  la  paroi  abdominale  rclàcli^*^» 
les  muscles  droits  écartés.  Le  rein,  le  foie,  les  intestins  sont  mobil*^ 
ou  abaissés.  C'est  ce  qui  constitue  l'enléroplose  de  Glénard *,  maladie 
prénérale  par  dyslrojihie,  qui  rappelle  une  sénilité  précoce  et  anticipée. 
Dans  ces  conditions,  le  périnée  flasque  et  relâché  ne  fait  plus  à  Tulérus 
un  soutien  suffisant;  le  prolapsus  qui  s'ensuit,  n'est  quune  des  mul- 
tiples manifestations  d  une  maladie  complexe. 

Au  |)oint  <l(»  vue  thérapeutiqïie,  il  importe  d'avoir  présentes  à  l'es- 
prit ces  deux  variétés  de  prolapsus  :  l'un,  maladie  locale,  en  quelque 
sorte  accidentelle  ;  lautre,  manifestation  locale  d'une  maladie  générale 
et  à  déterminations  viscérales  complexes.  Cette  dyslrophie  dépend 
peut-être  d  un  trouble»  primitif  du  système  nerveux;  sur  trois  femnnes 
vierges  atleintr'S  de  prolapsus  et  observées  par  Reynier' deux  fois  le 
])rolapsus  était  apparu  à  la  suite  d'une  infection  (fièvre  typhoïde)  et  une 
autre  fois  par  le  fait  d'une  dépense  exagérée  de  force  nerveuse  clici 
une  f(»mme  chétivc». 

Il .  —  Urétrocële  vaginale. 

Le  prolapsus  dans  certains  cas  ne  porte  que  sur  la  paroi  inférieure  ^^ 
l'urètn»;  la  vessie  rest<'  à  sa  place.  Seule  la  paroi  de  Turètre  se  déprii^'* 
un  peu  en  arrièn»  du  méat,  et  constitue  ce  que  Ton  appelle  l'î/ré/r^^ 
cèle. 

Duplay '•,  le  premier  en  ISSO,  a  attiré  l'ait  en  tion  sur  cette  lésion  intt^' 
ressant(»;  Newn)ann'\  en  mémi»  temps,  l'éludiait  en  Amérique,  Pied- 
j)remi<'r\  en  1887,  et  de  Hrinon"  (M1  traçaient  dans  leurs  thèses,  le 
premier  surtout,  unt»  boruH»  étude».  Depuis  lors  Boursier",  Bock*  ei 
RrMitier*"  ont  publié  (piehjut^s  observations.  M.  Le  Dentu  et  Pichevin 
ont  fail  connaître  récemment  deux  observations  avec  examen  histolo- 
gi(pie. 

Anatomie  pathologique.  —  L'urétrocèle  est  caractérisée  par  la 

1.  Tiifficr.  Soni.  iiumI.,   IS«.iS.  p.  iS*.. 

2.  <;i»Miar(l.  lA*(»n  îiuMlicjil.  mars  188;». 
:i  Lor.  ci/. 

i.  Diiphiy.  Cnn/rifntf'nin  à  Vt'Iudc  des  maladies  de  l'urètre  chez  la  femme,  Arch. 
«,'.'•11.  dr  -M /•(!..  18SI). 
.».   Nfwnunm.  Ire/hmcclr  in  fhc  female.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  1880. 
<l.  IMt'(lpnM)ii«'r.  lie  Vurvlritcvli'.  TIk'.sc  de  Paris,  1887, 
7.  De  IJiiiinii.  TIiôm'  de   INiris.  I8SS. 
S.  nr)m'.«ii»M'.  C«)MKi'«'ï*  <!••  (iyri.  de  Bordeaux,  1895. 
'.l  IWick.  La  Cliîiicpie,  nnixelli's,  18  juillet  I80o. 
10.  Routier.  Méd^M'ine  moderne.  !.*> 'anvier  1895. 
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présence  à  la  vulve  d'une  tumeur  de  volume  variable,  située  immédia- 
tement au-dessous  du  canal  de  l'urètre,  et  semblant  se  continuer  avec 
le  méat.  Du  volume  d'une  noisette,  d'une  noix,  rarement  plus,  cette 
tumeur  est  irrégulière,  et  plissée  transversalement;  elle  est  souvent 
douloureuse  au  toucher.  Sous  l'influence  des  efforts,  elle  se  modifie 
moins  cpie  la  cyslocèle,  mais  elle  devient  cependant  un  peu  plus  sail- 
lante. 

Analomiquement  cette  tumeur  est  constituée  par  une  poche,  par  un 
diverticuie  de  l'urètre,  communiquant  avec  le  canal  par  un  orifice  dont 
les  dimensions  sont  tantôt  larges  (Foucher,  Gilette),  tantôt  très  étroites 
(Duplay).  L'orifice  de  communication  se  trouve  plus  ou  moins  près  du 
méat.  Son  calibre  est  ou  assez  fin  ou  assez  large.  La  poche  elle-même  a 
des  dimensions  variables  ;  elle  peut  atteindre  jusqu'à  0,  02  de  diamètre 
(Duplay).  D'autres  fois,  il  n'y  a  pas  de  poche  à  proprement  parler*.  Le 
calibre  de  l'urètre  est  seulement  agrandi  au  niveau  de  la  tumeur,  et 
celle-ci  est  constituée  par  une  dilatation  en  masse  de  la  face  inférieure 
de  luW'tre.  Poche  ou  divertie ule,  la  tumeur  est  constituée  par  une 
paroiel  un  contenu. 

Paroi.  —  \  la  coupe,  on  la  trouve  formée,  du  vagin  vers  l'urètre,  par 
trois  couches,  par  la  muqueuse  vaginale,  par  une  couche  musculeusc 
et  par  la  muqueuse  urétrale. 

a.  La  muqueuse  vaginale  est  constante  dans  ses  caractères  :  il  n'en 
est  pas  de  même  des  deux  autres. 

6.  La  couche  musculeuse  en  effet  ne  présente  souvent  que  de  rares 
fibres  musculaires  appartenant  à  Turètre  :  celles-ci  sont  souvent  enve- 
loppées d'un  épaississement  fibreux,  qui  les  étouffe  ;  il  en  est  ainsi 
dans  les  vieilles  urétrocèles  avec  infection,  et  contenant  des  calculs. 
D'autres  fois,  on  ne  trouve  entre  les  deux  muqueuses  qu'un  tissu  caver- 
neux aréolairc   constitué   par   un   développement  considérable   des 
veines  de  la  paroi  ;  ce  fait,  nous  l'avons  constaté  dans  toutes  les  uré- 
trocèles que  nous  avons  opérées.  Quénu  et  Pasteau-  le  signalent  éga- 
lement. 

c.  La  muqueuse  urétrale  tapisse  la  surface  interne  de  la  poche  :  on  a 
eu  rarement  l'occasion  d'en  pratiquer  rexamen  histologique.  Cependant 
clans  l'observation  de  Quénu  et  Pasteau,  on  trouvait  «  un  épithélium 
en  tout  semblable  h  celui  qui  tapisse  la  portion  profonde  de  l'urètre; 
cet  épithélium  n'avait  pas  été  modifié  par  la  présence  dos  calculs, 
mais  on  peut  aussi  voir  les  cellules  les  plus  superficielles  aplaties  ou 
même  plus  c'dtérées,  comme  cela  se  rencontre  dans  les  rétrécissements 


i.  Témoïn.'Contribution  àVétude  des  prolapsus  géni/aux.  Th.  do  Paris.  1880. 

2.  Qut'nii  et  Pasteau.  Etude  sur  les  calculs  uréfraux  chez  la  femme.   Aiin.  des 
mal.  (les  org.  gén.-urin.,  1896,  p.  280. 
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OU  les  corps  étrangers  de  lurètrc  »,  ainsi  que  Hanaii^  Halle  etWa^^^^' 
niann-  l'ont  observé. 

D'autres  fois,  la  muqueuse  urétrale  est  détruite  ou  fait  défaut:  d^^^ 
un  examen  hislologique  fait  par  Lyot  sur  une  pièce  de  Duplay',  il  '^^ 
impossible  d*en  trouver  traces.  Ni  la  nitratation,  ni  les  agents  colorants 
ne  font  découvrir  d'épitbélium  à  la  surface  de  ces  cavités.  Les  parois 
sont  constituées  par  des  lames  parallèles  de  tissu  conjonctif  se  conti- 
nuant sans  délimitation  nette  avec  le  tissu  conjonctif  fascicule  et  les 
faisceaux  de  fd^res  lisses  des  parois  du  vagin.  La  cavité  suppurée  n'offre 
aucune  trace  de  paroi  propre  :  elle  est  tapissée  par  une  coucbc  de  cel- 
lules embryonnaires  abondantes,  infdtrant  le  tissu  même  de  la  paroi 
vaginale.  Des  capillaires  forment  à  sa  surface  des  anses  nombreuses. 
Nulle  part  on  ne  trouve  de  débris  glandulaires. 

Boursier  a  communiqué  au  Congrès  de  Bordeaux  (1895)  le  résultat 
d'un  examen  bistologique,  pratiqué  par  Sabrazès  sur  une  urétrocèle 
qu'il  avait  enlevée  :  on  voyait  à  la  surface  interne  un  épitliélium  pavi- 
menteux  stratifié,  discontinu,  dont  le  bord  libre  est  constitué  par  des 
cellules  losangiques  plates,  munies  d'un  noyau.  La  coucbe  dermique 
est  inliltrée  de  cellules  embryonnaires.  Cette  iullltration  distinguait,  avec 
l'épidermisation  de  Tépithélium,  cette  pièce  d'un  urètre  normal.  Dans 
les  observations  de  lîouilly,  de  Le  Dentu  et  Picbevin*,  on  note  égale- 
ment la  kératinisation  de  l'épitbélium  avec  infdtration  embryonnaire 
du  derme.  Et  ces  auteurs  s'appuient  sur  ces  faits  pour  conlirmer  la 
tbéorie  de  Duplay.  de  la  dilatation  de  l'urètre  avec  inflammation  de  U 
paroi;  mais  sans  solution  de  continuité. 

Contenu.  —  11  est  constitué  par  de  l'urine  purulente  ou  par  du  pus 
très  net.  On  y  trouve  quelquefois  du  sang,  qui  proviendrait,  d'après 
Newmann*,  soit  d'un  traumatisme  quelconque,  soit  des  granulations, 
ulcérations  ou  érosions  qu'on  trouve  souvent  à  la  face  interne  de  -cc 
diverticule  urinaire. 

La  poche  contient  parfois  des  calculs.  Quénu  et  Pasteau,  à  propos 
d'une  observation  personnelle,  ont  étudié  cette  question  des  calculs 
sous-urétraux  chez  la  femme.  Ces  calculs  se  forment  dans  la  poche, 
ou  bien  ils  y  viennent  des  voies  urinaires  supérieures  et  s'y  accroissenl 
sous  rinlluence  de  l'inflammation  qu'ils  occasionnent.  Les  premiers 
sont  les  plus  fréquents. 

1.  Ilanau.  Gorresp.  Blatt.  f.  Schw.  Aerzie,  1892,  15.  p.  251. 

2.  Nool  Hallô  et  ^Vas^:ornlann.  Vréfrile  chronique  et  rétrécissement  de  rurètre, 
Aiin.  des  mal.  des  org.  g6n. -urin..  4894,  p.  2:il. 

3.  Duplay,  in  Piedpremier.  Des  urétrocèles  vaginales.  Arch.  gén.  dcM6d..  1888.  II, 
p.  411. 

4.  Le  Dentu  et  Pichevin.  A  propos  de  (leur  examens  hxstologiques  cT urétrocèles 
vaginales.  Sem.  gynéc,  1897,  n-*  3  et  i. 

5.  Newmann.  Loc.  cil. 
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Étiologfie.  —  L'urétrocèlc  est  une   affection   rare.   Ozcnne*  ne   la 

trouve  que  trois  fois  sur  2500  malades. 
Elle  ne  s'observe  que  chez  les  femmes  âgées,  chez  celles  qui  ont  eu 

des  enfants,  dont  le  périnée  est  en  mauvais  état  ;  cependant  TurétrocMe 

Qxisie  souvent  à  l'état  isolé,  et  sans  prolapsus  concomitant  des  parois 
aolérieure  et  postérieure  du  vagin. 

Plusieurs  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer  la  formation  de 
l'urétrocMe. 

Lawson-Tait-  croit  à  une  disposition  congénitale;  mais  aucune  cons- 
talalion  anatomique  n'est  jamais  venue  confirmer  cette  hypothèse. 
Nunez'dans  des  recherches  faites  à  ce  point  de  vue  n'a  trouvé  aucune 
obsenation  authentique  de  dilatation  congénitale  vraie  de  l'urètre  de 
la  femme. 

Daulres  ont  invoqué  l'ouverture  dans  l'urètre  d'un  kyste  du  vagin, 


I      ou  d  un  kyste  par  rétention  glandulaire*.  La  première  opinion  est  défen- 

I      due  par  Priestley',  mais  Quénu  et  Pasteau  ont  analysé  à  ce  point  de 

vue  Ho  observation  s  de  kystes  du  vagin  et  n'ont  jamais  vu  signaler  cette 

ouverlupc  du  kyste  dans  l'urètre.  La  seconde  hypothèse,  défendue  par 

Marlineau,  n'est  pas  mieux  fondée. 

Poumons,  nous  nous  rangeons  à  la  théorie  de  Dui)lay  ;  nous  consi- 
dérons que  Turétrocèle  n'est  qu'une  variété  des  prolapsus  génitaux,  et 
que  sa  cause  première  résulte  des  modifications  apportées  dans  ces 
tissus  par  la  grossesse  et  l'accouchement.  Toutes  les  autres  causes 
nous  paraissent  secondaires;  des  traumatismes  extérieurs  ont  pu  affai- 
Wir  la  paroi  en  y  provoquant  une  cicatrice,  des  calculs  séjournant  dans 
TuK'tre  ont  pu  dilater  ce  conduit  et  amener  secondairement  la  forma- 
tion d'une  poche  sous-urétrale  (Servin,  Dœrnig,  Schmid)..  L'n  rétrécis- 
sement* peut  encore  forcer  la  dilatation  de  l'urètre  en  amont;  nous 
/'avons  vu  sur   une   malade  de  notre  service  h  Saint-Louis  :  Turé- 
trocêlo  diminua  après  Turétrotomie  interne.  Mais  la  grande  majorité 
des  urétrocèles  s'observent  chez  des  femmes  qui  n'ont  ni  calculs,  ni 
rétrécissements,  et  dans  le  passé  desquelles  on  ne  trouve  que  la  gros- 
sesse et  l'accouchement. 

La  congestion  temporaire  provoquée  par  la  grossesse,  les  traumatis- 
mes de  l'accouchement,  les  déchirures  interstitielles  changent  les  con- 
dilîons  d'élasticité  et  de  stabilité  de  l'urètre.  La  paroi  vaginale  cède  la 
première,  étant  mal  soutenue;  le  tissu  aréolaire  se  développe  au-dessus 
d'elle,  puis  la  muqueuse  urétrale  sera  enfin  entraînée  et  Turétrocèle 
sera  constituée. 

I.  O/enne.  Des  urélrocèles  vaginales.  Bull,  inéd.,  1892.  t.  I.  p.  i. 
S.  L-TaiL  Bril.  med.  Journ..  mai  1885,  p,  982. 

3.  Nunez.  Th.  do  Paris,  1882. 

4.  Boursier.  Seni.  mèd..  489.5,  p.  379. 

5.  Pri«*stley.  Brit.  med.  Journ..  1869.  t.  VH. 

6.  (if'nouvilh*.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin..  1X92. 
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Dans  cclto  cavilr,  où  Turinc  sojourno,  rinfeotion  trouvera  unle^^*^ 
pn'"paré  :  dos  calculs  socondain»s  s  y  fomioront,  et  môme  sans  cal^  **  "' 
rinllammation  localisée  amènera  à  la  longue  du  côté  de  la  muqu^*^f 
des  modilicalions  telles  que  celle-ci  ne  sera  plus  bientôt  rcconn^'^' 
sable. 


Symptômes.  —  Il  esl  des  urétrocèles  qui  restent  longtemps  latentes 
ne  déterminent  aucun  trouble  fonclionnel,   aucune   douleur,  et   I^^ 
malades  ne  s'en  aperçoivent  que  par  la  saillie  qu'elles  trouvent  à     1* 
vulve  et  dont  (dles  se  |)réoccupent  peu. 

Plus  souvent,  toutefois,  ce  sont  les  signes  subjectifs  qui  attirent Ti»*-- 
tention  des  malades  :  ils  se  caractérisent  par  des  envies  fréqucnt.<?s 
d'uriner,  dos  brûlures  à  la  (in  de  la  miction,  des  tiraillements  rlu 
côté  du  canal,  queltpiefois  par  des  douleurs  vives  s'irradiant  jusque  da*^s 
les  lombes.  Ces  sensiilions  douloureuses  sont  toujours  plus  accentueras 
lorsque  ces  malades  sont  debout,  il  s'y  joint  en  même  tehips  une  se»^^ 
sation  de  pesanteur  au  niveau  de  la  vulve.  Tout  cela  disparaît  ou  s'.^*^" 
ténue  lorsque  la  malade*  est  couchée. 

A  la  longue,  les  ilouleurs  deviennent  continuelles,  les  besoins  du  «•■' 
ner  sont  incessants,  et  ces  malades,  privées  de  repos  le  jour  comme  ^^ 
nuit,  viennent  réclamer  une  opération. 

A  rexamon,  la  tumeur  se  présente  à  première  vue  comme  une  cv'^' 
tocèb^  :  c'est  la  même  saillie  comblant  la  partie  antérieure  de  la  vulv**' 
ce  sont  les  mémos  plis  transversaux  qui  recouvrent  la  surface  de   '* 
tumeur.  Cependant  l'urétrocèle  est  plus  antérieure  que  la  cyslocèle 
elle  conline  presque  au  méat,  le  doigt  la  contourne  en  arrière,  où  elfe 
ne  s'étend  pas  au  delà  de  quelques  centimètres;  et  au-dessus  la  paroî 
vésico-vaginale  est  intacte.  Sous  l'influence  de  l'effort,  la  vessie  ne  se 
déplace  pas  :  la  tumeur  subit  tout  au  plus  une  légère  propulsion  en 
avant. 

La  tumeur  osl  irréductible,  la  pression  ne  change  pas  son  attitude  ni 
ne  diminue  son  volume.  Cependant,  lorsque  Turétrocèle  esl  très  pro- 
noncée, l'urine,  quchpies  gouttes  au  moins,  s'y  accumulent,  et  la  pres- 
sion la  fait  apparaître»  au  méat. 

L'explorateur  à  boule  olivaire  s'arrête  parfois  dans  la  dépression: 
mais  plus  souvent,  il  suit  la  paroi  supérieure  de  l'urètre,  cl  de  ce  mode 
d'exploration  on  ne  penit  tirer  aucune  indication.  C'est  avec  une  sonde 
cannelée  reconrlKM»  (l)uplay)  ou  avec  l'explorateur  métallique  (tiuyon), 
(pi'il  faut  examiner  le  canal,  et  alors  on  constate  deux  dispositions  diffé- 
rentes ri  dont  Tanalomie*  pathologique  nous  a  montré  la  réalité. 

Tantôt  le  bec  retourné  de  l'explorateur  tombe  à  quelques  millimèlres 
en  arrière  du  méat  dans  une  cavité  diverticulaire  dépendant  du  canal; 
tantôt  on  no  lrouv(î  qu'une  légère  inllexion  de  l'urètre,  et  en  combinant 
le  toucher  vaginal  ot  lo  cathétorisme  de  l'urètre,  on  constate  que  la 
paroi  urélro-vagina!»^  est  sonsiblemont  épaissie  au  niveau  de  la  tumeur. 
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La  lunieur  n  a  aucune  tendance  à  rétrocéder  :  elle  s'accroît  avec 
IVigc.  Linfection  s'y  établit  à  la  longue,  l'inflammation  se  propage  à 
lurètrcà  la  vessie,  et  les  symptômes  s'exagèrent  surtout  lorsqu'il  y  a 
formation  (ic  calculs. 

le  diagnostic  est  facile  :  la  seule  affection  avec  laquelle  on  puisse 
confondre  l'urétrocèle,  est  la  cystocèle.  Il  suffit  d'un  examen  attentif 
pour  éviter  l'erreur.  L'exploration  parle  canal  délimitera  l'importance 
du  prolapsus  de  la  muqueuse  urétrale,  Tétendue  de  la  poche,  l'exis- 
tence des  calculs. 

Traitement.  —  Pour  obtenir  la  guérison  de  l'urétrocèle,  le  traite- 
ment médical  est  sans  valeur  :  Newmann  prétend  avoir  obtenu  de  bons 
résultats  par  des  lavages  de  l'urètre  et  de  la  poche  avec  une  solution 
antiseptique  faible,  par  des  injections  vaginales  chaudes  et  des  cauté- 
risations au  nitrate  d'argent  de  la  surface  interne  de  la  poche.  Ce 
traitement  est  absolument  insuffisant  et  toutes  les  fois  que  l'urétrocèle 
est  assez  prononcée  et  s'accompagne  de  troubles  sérieux,  il  faut  en 
venir  au  traitement  chirurgical. 

Vincision  pure  et  simple  de  la  poche  pratiquée  autrefois  par  Duplay, 
parTrélat,  soit  au  bistouri,  soit  au  galvano  ou  au  thermocautère,  a 
donné  dans  quelques  cas  de  bons  résultats  :  après  incision,  les  deux 
lèvres  se  rapprochent  et  se  cicatrisent  spontanément.  Cependant,  cette 
méthode  expose  à  la  persistance  d'une  fistule,  et  [excision  delà  poche 
est  préférable. 

Uexdsiion  de  la  poche,  la  résection  de  l'urétrocèle  préconisée  par 

Lawson-Tait  est  actuellement  la  méthode  de  choix.  Voici  comment 

nous  procédons  :  un  cathéter  cannelé  est  introduit  dans  l'urètre.  Sur 

la  cannelure  de  ce  cathéter,  on  fend  avec  le  bistouri  la  tumeur  en  deux 

moitiés;  on  ouvre  du  même  coup  la  poche  et  la  muqueuse  urétrale. 

Une  fois  la  poche  ouverte,  on  se  rend  compte  de  l'épaisseur  des  parois, 

de  l'étendue  de  la  cavité,  et  il  est  facile  de  procéder  de  chaque  côté  à 

l'excision  des  deux  moitiés  latérales  de  la  tumeur  ;  cette  résection  est 

faîte  au  ciseau  ou  au  bistouri  :  on  enlève  de  chaque  côté  un  coin,  un 

quartier  d'orange  comprenant  les  muqueuses  vaginale  et  urétrale  et  les 

parties  intermédiaires  ;  on  fait  en  sorte  de  ne  pas  laisser  de  muqueuse 

urt'trale  dans  la  partie  qui  sera  comprise  dans  les  sutures. 

Une  sonde  est  mise  dans  l'urètre,  puis  la  suture  est  faite  au  fil  d'ar- 
gent et  comprend  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  jusqu'à  la  muqueuse  uré- 
trale, dont  on  affronte  les  bords  avec  un  fin  surjet  de  catgut. 


111.  —  Cystocèle. 

l>orsquc  la  paroi  vaginale  antérieure  s'abaisse,  elle  entraîne  toujours 
avec  elle  la  vessie  :  la  colpocèle  ayitérieure  est  toujours  une  cystocèle. 
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La  rystocMo  csl  on  p'^noral  la  première  (^tape  du  prolapsus  géni*'*^'^ 
elle  est  heaucoup  plds  frécpiente  que  l'uréiroccMe  et  précède  loufoiïr^ 
ou  prescpie  toujours  le  prolapsus  de  la  paroi  postérieure  du  vaîjiii^  ^^ 
reeloeèle.  Trélat  prétendait  que»  la  rectocèle  était  la  première  en  (!<i^^' 
mais  cette  opinion  est  infirmée  par  la  majorité  des  auteurs.  |)arSim<>"- 
j)ar  Marlin  ',  Ile^ar  -,  Chaput,  qui  ont  toujours  trouvé  la  cysloc^*'*' 
plus  fré(pienle  que  la  rectocèle. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  cystocèle  existe  seule  pendant  un  cert<iin  tonnl>s 
sans  rectocèle,  sans  prolapsus  de  l'utérus.  Elle*  constitue  alors  l)it*n 
réellement  une  aiïecti(»n  proj)re  avec  des  symptômes  qui  lui  sont  parti- 
culiers. 

Houdet ^  ForjifetS  Mals:aip:ne,  lluguier  et  Frilsch*,  Winckel*,Dupliiy  * 
et  Vatou**  ont  étudié  en  détail  cette  afîection. 

Anatomie  pathologique.  —  L<*  sei^ment  inférieur  de  la  paroi  vajxi- 
nale  anlérieun*  est  toujours  le  premi^n*  à  lomlxu*.  La  chute  primitive  <lu 
serment  supéricMir  est  absolument  exceptionnelle;  elle  accompag'iic 
alors  toujours  la  chute  commençante  de  l'utérus.  Martin"  cependant 
signale  un  cas  d(*  prolapsus  inléressant  uniquement  le  tiers  supérit?tir 
de  la  cloison  vésico-vau^inale  sans  abaissement  de  l'utérus.  Cefaiteiât 
exceptionncd,  et  (mi  général,  c'est  le  segment  inférieur  de  la  paroi  ant«'^- 
neure  qui  cède  le  pn*mier,  entraînant  avec  lui  la  vessie. 

Au  début,  le  prolapsus  j)orte  seulement  sur  la  paroi  vaginale,  (ju' 
est  forlement  épaissie.  Cet  épaississement  est  très  net  dans  lescysl«- 
cèl(*s  qu'on  opère  au  début.  Mais  plus  tard,  la  vessie  est  entraînée  et 
se  déprime  j)lus  ou  moins. 

Dans  certains  cas,  très  ran^s,  le  cul-de-sac  péritonéal  antérieuraélé 
entraîné  par  la  chute  du  vagin,  entre  la  ve.ssie  et  la  paroi  vaginale,  cl 
l(îs  anses  intestinales  d(*sc(Midant  dans  ce  cul-de-sac  agrandi  et  déprimé 
constitu(Milune  variété  do  h(M-nie  appelée  entérocèle vaginale antéinenrt. 
lireisky  *'\  Ktheridge  en  ont  rap|)orté  des  exemples  ;  cette  hernie  est 
absolument  exception mdhv 

La  cystocèle  se  ])résente  sous  la  forme  d'une  tumeur  de  dimension  va- 

1.  Martin,  leher  der  Schv'nh'  und  (iofn'lnnultevvnrfaUes.  Volk.  klin.  Sanini..  1880, 
n"»  183  et  lî<i. 

2.  Ilo^ar  et  KalltMibacIi.  ihjut'cnlnfiie  opératoire^  Iracl.  franc..  1885.  p.  54!J. 
H.  B()U(I(M.  Mthnoiro  sur  hi  cf/sfurr/r  vaffinnlf.  \SV.'k 

\.  KorK«*l-  Ct/sfitcrle  raffinnle.  \Ui\\.  do  thcrapeuliqne,  janv.  1844. 
;>.  Kritscli.  OmiI.  f.  (iyn.,  lS:il. 

0.  Wiiickrl.  hieKrnukhi'ilen  drr  weibUchru  [farnrnhre  und  Blase.  Deutsche  Chir.. 
LXXXII.  1S80,  p.  r,3. 

7.  Diiplay.  An'li.  ^rn.  «lo  Méd..  188'.».  p.  041. 

8.  Vatoii.  (^onlribufioti  à  l'étude  de  la  cystocèle  vaf/inale.  Th.  de  Paris.  1890. 

9.  Mai'tin.  Traité  dinitjue  des  maladies  des  fe)nmes,  Trad.  par  Varnier  et  W'eiss. 
Paris.  iSSî). 

10.  Hrcisky.  />/>  Lagereranderunf/rn  der  Schride.  Deulsche  Chir.  1886.  LV,  p.  ^. 
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riuble saillante  à  la  vulve  (fig.  129).  Elle  est  recouverte  par  la  muqueuse 
vaginale  avec  ses  plis  transversaux.  Dans  les  cas  légers,  ce  n'est  que 
dans  la  situation  verticale  qu'on  la  voit  paraître  h  la  vulve  ou  descendre 
plus  bas;  quand  le  prolapsus  est  plus  marqué,  la  cystocèle  reste  visible 
I  même  dans  la  situation  horizontale.  Sa  sailli*'  s'accroît  avec  l'effort, 
avec  la  (uux,  avec  la  distension 
de  la  vessie. 

La  wss'w  déprimée  suit  en  de- 
dans 1rs  contours  de  la  saillie 
vaginale.  C'est  sa  paroi  inférieure 
qui  se  déprime  pour  suivre  le 
vagin.  Loi*s(pic  le  prolapsus  est 
très  accentué,  la  vessie  toute 
enlim:  est  sortie  au  dehors  de 
la  vulve;  dès  lors,  on  con<;oit 
combien  les  conditions  de  sa 
statique  et  de  son  fonctionne- 
ment sont  complètement  boule- 
vers<S's.  Le  fond  est  en  bas,  le 
col  est  en  haut.  L'urètre  décrit 
une  courbe  à  concavité  inférieure 
H  antérieure  ;  cette  courbure  est 
telloment  prononcée  qu'il  y  a 
l>arfois  coudure  brusijue,  cou- 
dure  anjrulaire.  Celle-ci  tient  à 
ce  que  la  partie  postérieure  de 
lunHre  es!  entraînée  parla  ves- 
sie, tandis  que  la  partie  antérieure 
rt'sle  en  place,  maintenue  par 
le  ligament  triangulaire. 

I>î  ccuilact  de  l'air  Jinil  par  dessécher  et  par  kératiniser  la  surface  du 
vagin  :  d'aulres  fois,  la  nuKjueuse  s'irrite,  s'enllamme  et  s'ulcère  ;  ces 
ulcrrations  peuvent  atteindre  et  perfonT  la  vessie. 

1^  vossie  en  rétention  chronique  est  particulièrement  apte  à  linfec- 
tioii  ;  la  cystite  s'installe  sur  un  terrain  si  bien  préparé,  et  d(\s  calculs 
5cr^'n(laires  se  forment  dans  le  fond  de  la  vessie  ^  1j\s  calculs  sont  sou- 
vc»i  ciussi  prinn'lifs  ;  on  les  rencontre  dans  les  vieilles  cyslocèles,  sur- 
tout ilans  celles  (jui  accompagnent  le  prolapsus  utérin.  Les  uretères 
jilongés  et  tiraillés  se  dilatent,  et  des  lésions  rénales  i\c  dilalation 
i.-ifplique  ou  septiqm»  se  prépanuit  hautement  d'éré). 

Symptômes.  —  Il  est  rare  «pie  la  cystocèle  apparaisse  brusquement 


Fig.  121».  —  Cystocèle. 


I.  VarnitT.  Des  cystocèi**s  luit/inales  avec  ou  .sun-'i  chute  de  l'Hlerua,  coutiAi^uéesde 
tt:uU.  .\iin,  de  (iyn.  et  il'Obil.,   I^sii.  I.   XXIV,  ]».  Jnl. 
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à  la  suite  d'un  effort.  Elle  débute  d'ordinaire  lentement  et  insidieuse- 
ment :  peu  à  peu,  une  sensation  de  pesanteur  à  la  vulve  appelle  l'atten- 
tion des  malades,  en  môme  temps  qu'elles  constatent  rapparition  d'une 
tumeur. 

Une  fois  constituée,  la  cystocèle  se  caractérise  par  des  signes  fonc- 
tionnels et  des  signes  physiques. 
Les  signes  forictionnels  se  manifestent  localement  ou  à  distance. 
Localement,  les  malades  éprouvent  des  tiraillements  dans  les  aines, 
une  sensation  de  poids  à  la  vulve,  surtout  lorsqu'elles  sont  debout 
L'intensité  de  ces  sensations  douloureuses  est  loin  d*étre  toujours  pro- 
portionnée au  degré  du  prolapsus  ;  il  est  des  malades  qui,  avec  une 
cystocèle  énorme,  n'éprouvent  que  peu  de  sensations,  alors  que  d'au- 
tres malades  avec  un  prolapsus  léger,  éprouvent  des  douleurs  vivos, 
souvent  intolérables.  A  égalité  de  lésion,  la  réaction  du  sujet  est  très 
différente,  et  la  nervosité  variable  des  malades  explique  ces  différences 
si  tranchées. 

Les  iroiibles  urinaires  sont  presque  constants  :  ils  apparaisse*  ni 
quelquefois  les  premiers,  et  souvent  les  malades  atteintes  de  cystocèl^ 
se  croient  atteintes  d'une  cystite  et  sont  soignées  comme  telles.  Dans 
les  formes  légères  en  effet,  dans  les  prolapsus  peu  marqués,  lestroubl^îS 
sont  quelquefois  assez  difliciles  à  rattacher  à  leur  véritable  cause; no iJS 
avons  observé  une  malade  qui  fut  pendant  longtemps  soignée  pour  «.  ne 
cystite  et  qui  n'avait  cependant  qu'un  léger  degré  de  cystocèle*. 

Au  début,  on  observe  surtout  des  sensations  de  brûlure  vive,  qui  S^ 
produisent  pendant  et  à  la  fin  de  la  miction.  Ces  sensations  s'atténuent 
ou  disparaissent  complètement  lorsque  la  malade  est  couchée.  D'autre^ 
fois,  un  des  premiers  signes  est  constitué  par  une  incontinence  d'urioc 
due  à  l'insuffisance  urétrale.  Boursier*,  Gérard  Marchant '^  ont  signalé 
ce  symptôme  dans  les  prolapsus  utérins  au  début. 

Les  besoins  en  général  sont  augmentés  de  fréquence,  la  pollakiurie 
est  surtout  diurne  ;  elle  s'atténue  avec  le  repos,  elle  diminue  surtout  au 
lit. 

L'incontinence  s'observe  également  ;  c'est  une  incontinence  par 
regorgement,  la  vessie  étant  en  rétention  habituelle  et  la  mahide  ne  par- 
venant pas  à  évacuer  la  totalité  de  ses  urines  à  chaque  miction.  A  la 
longue,  la  vessie  s'infecte,  les  urines  se  troublent  et  des  douleurs  nou- 
velles, des  douleurs  de  cystite  se  manifestent  en  même  temps  que  tous 
les  autres  signes  s'exagèrent. 

Les  symptômes  généraux  d'ordre  réflexe  s'ajoutent  quelquefois  à  ces 
signes  locaux.  Certaines  malades  présentent  des  troubles  psychiques, 

1.  Comar.  Des  troubles  urinaires  dans  le  prolapsus  vagino-iilênn.  Th.  de  Paris, 
18U5. 

t.  TOn»oiii.  Contribution  à  létude  des  prolapsus  génitaux.  Th.  de  Paris,  1889. 
p.  29. 

3.  Boursier.  Congrès  de  Bôrdeau.x,  1895. 


GYSTOGÈLE  447 

(lelalypi»manie,  de  rhypochondric,  qui  ne  s'améliorent  qu'après  l'opé- 
ration. Une  malade  de  Schwartz*  fut  prise  de  troubles  gastriques  inten- 
ses; Indigestion  était  difficile  et  elle  futsujette  pendant  plusieurs  années 
à  des  vomissements  opiniâtres  :  les  vomissements  cessèrent  après 
l'opéralion,  mais  avec  une  récidive  ils  réapparurent  de  plus  belle, 
pour  cesser  délinitivement  après  une  seconde  opération,  cette  fois  plus 
complète. 

A  (examen,  on  constate  une  tumeur  molle,  fluctuante,  arrondie,  de 
couleur  rosée  (fig.  128).  Sa  surface  est  sillonnée  de  plis  transversaux, 
elle  se  continue  par  un  sillon  avec  la  paroi  inférieure  de  l'urètre.  Le 
volume  de  la  cyslocèle  n'est  pas  toujours  très  marqué  :  pour  la  décou- 
vrir, on  écarte  alors  les  grandes  et  les  petites  lèvres,  on  engage  la 
femme  à  pousser,  à  faire  un  effort  énergique,  et  on  voit  alors  la  paroi 
antérieure  du  vagin  bomber  en  avant  et  déprimer  le  périnée.  Si  l'effort 
cesse,  le  prolapsus  diminue  et  la  cyslocèle  remonte. 

Dans  d  autres  conditions,  toute  la  vessie  ainsi  que  la  paroi  antérieure 
du  vagin  forme  à  l'extérieur  une  saillie  volumineuse,  arrondie  ou 
ovoïde  :  la  grosse  extrémité  est  en  bas,  la  tumeur  se  rétrécit  en  abor- 
dant la  vulve.  Rénitente  et  tendue  lorsque  la  vessie  est  pleine,  elle 
devient  flasque  et  molle  lorsque  spontanément,  ou  sous  l'influence  de 
la  pression,  elle  sest  vidée  de  son  contenu.  La  compression  exercée  à 
sa  surface  fait  écouler  l'urine  au  niveau  du  méat  et  une  sonde  introduite 
par  cet  oriiicc  se  promène  dans  toute  l'étendue  de  la  cystocèle,  où  il 
est  facile  de  la  sentir  à  travers  la  muqueuse. 

A  la  longue,  la  muqueuse  vaginale,  au  contact  de  l'air,  se  dessèche 
ets'épaissit  :  d'autres  fois,  irritée  par  les  frottements,  elle  s'excorie  et 
s'ulcère. 

Diagnostic. —  La  cystocèle  se  reconnaît  sans  difficultés;  Itirétro- 
tf^fe  est  plus  antérieure  et  confine  au  méat,  elle  ne  se  prolonge  qu'à  une 
petite  dislance  en  arrière  de  la  vulve  ;  la  vessie  reste  en  place,  le 
toucher  vaginal  permet  de  la  retrouver  intacte  en  arrière  de  la  saillie 
urélrale. 

Certains  kystes  du  vagin  font  une  saillie  visible  qui  ressemble  à  la 
cyslocèle;  mais  la  tumeur  est  rarement  médiane  ;  elle  est  tendue,  fluc- 
tuante, irréductible. 

Les  tumeurs  de  la  cloison  urélro-vaginale,  les  fibromes  surtout,  sont 
plus  durs  ;  le  catbétérisme  montre  que  la  vessie  est  dévelopj)ée  au-des- 
sus de  la  tumeur. 

Une  fois  la  cystocèle  reconnue,  il  faut  préciser  son  degré,  étudier  ses 
causes  et  rechercher  ses  complications. 

Son  degré  :  on  examine  la  malade  debout  et  couchée,  au  repos  et 
jans  l'effort.  Et,  d'après  la  saillie  de  la  tumeur,  on  se  rend  compte  de 
étendue  de  la  réparation  à  faire. 

1.  n.  Marchant.  Presse  méd.,  1896.  p.  61;.. 
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Ses  causes  i  quel  e^l  I  éUii.  queUo  esl  l  ôpmsseur  dn  pérmé<^  et  de  la 
[*a  roi  poii  l  éri  e  u  r  e  «lu  v  a  g  i  n  i' 

Ses  complicaLions  :  il  faut  voir  si  Tu  U?  rus  est  on  lum  ahaissé,  el,  s  il 
|(j  panait,  rt*cliorclier  par  le  catiiL^'lcnsme  la  part  qui  revient  a  l'nltongt'*- 
iiieriL  du  col  dans  celabai^Si^ini»ul  apparent  M  s  agit  eu  somme  cjc  voir 
si  la  cystoeele  est  une  étape  isolée  iJii  prolapsus  utérin,  ou  si  eUe  u^çn 
est  qu'une  des  modalil^^^s  apparentes,  coexistant  avec  d'autres  aliiitsse- 
ments. 

Traitement-  —  Le  rejios»  les  moyens  compressifs  sont  bien  însuf- 
lisants  pour  traiter  la  eyètoeele.  Les  pcssaires  eux*in(^nies  n  ont  <(u'uiii^ 
eftieacité  IH'S  douteuse,  puis<jue  le  périnée  sur  lequel  ils  ont  besoin  de 
s  appuyer  pour  a;;^ir  est  Ir  plus  souvent  fleri*ctueux  ;  aussi  a-l*4jn 
recoure  le  plus  souvent  au  iraiteim»ni  eiiinirgieal. 

Les  opéf'atkms  qui  ont  pour  but  de  traiter  la  cystoeele  sont  de  deux 
ordres,  les  unes  s  adresssenL  au  pi':  ri  née  et  ont  pour  Imt  de  vontenir  ht 
vessie,  les  autres  se  pratitiueut  par  rabdùmeu  et  ojit  pour  lïut  de  sua- 
pendît  la  vessie. 

1"  Opératîoiis  de  contention  —  (ht  essayi)  d'abord  de  créer  sur  la 

muqtit^usi*  vaginale  une  cicatriee  pour  tixer  la  vessie  :  Jobert  i>ourcela 
reeuuraitau  nilrate  d'arp:e«l,  Laus^ier,  Dielïeiibach  au  fer  ronge. 

Eïi  1^35,  Girard  in  pi-oposa  de  réséquer  au  bistouri  nrie  portion  de  la 
paroi  vai^inale  et  de  sntunrr  les  bords  de  la  vivement.  Ce  fut  1  origine 
de  Yéli/trtjrraphief  que  Louis,  Kniniet,  Simon  ont  vul^^arisée  et  niodi* 
liée. 

Etplroiraphie,  —  C'est  une  restauration  de  la  paroi  aolé  Heure  du 
vagin,  c*est  une  iîolporrapluc  antérieure,  Sînis,  Lmmet,  Hegar  ont 
ré^lé  cette  opération,  (jui  consiste  à  réséf|uer  taule  la  partie  exubérante 
e  t  p  ru  1  a  bé  e  tb?  lapa  ro  i  v  agi  1 1  a  1  e  a  n  lé  n  e  u  re  sans  I  o  u  c  b  e  r  II  l  a  v  e  ss  ic ,  c  l 
h  suturer  dans  le  sens  transversal^  c'est-iWire  de  droite  à  gaucbc,  les 
lèvres  dï*  lavivemeid  nuiqueux. 

La  malade  auesiliésiée  est  placée  diuts  la  position  du  spéetilum,  les 
cuisses  écartées  i  quatre  pinces  tire-balles  saisissent  les  quatre  extré- 
mités de  la  surface  losangi(pie  de  la  [laroi  antérieure  du  vagin  ipu'  fait 
saillie  à  la  vulvt*.  L  unr  est  placée  en  arriére  du  méat,  à  la  partie  la 
plus  éle%'ée  de  la  saillie,  I  autre  au-devant  du  eol  de  Tu  ter  us,  au  voisi- 
nage du  p6le  inférieur  de  la  tunji*ur»  les  deux  autres  li  droite  et  à 
gauclie*  aux  extrémités  du  petit  diamètre  Ira  ris  versai  i  lig.  130]. 

C'est  entn^  ees  quatre  pinces  que  va  ôtre  créé  un  avivement,  trt^s 
birgi',  vi  qui  pour  être  eHicaee  doit  loujnurs  et  de  beaucoup  dépasser 
les  limites  de  ce  qui  à  première  vue  |>ara(t  suflisant. 

1'''  Temps.  Aimcmehi^.  —  A  laide  du  bistouri,  on  delindle  par  une 

i ,  Pouï  saitiil  ejUrc  îf*  aiora  de  deux  longut*»  pinc^^â  l;i  pdrlR'  i.*\ulit*r«ritc,  vt 
hccliotinc  au  di4à,  coin  mu  on  procf^di?  duatï  lu  rûstH'Uon   (Li  s^toIuui  {u^ur  lAifÉcp- 
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incision  qui  ne  comprend  que  la  muqueuse  vaginale,  la  partie  circons- 
crite par  les  pinces.  On  arrondit  autant  que  possible  les  angles,  de 
manière  à  donner  vaguement  à  l'avivement  la  figure  dune  ellipse, 
suivanlle conseil  de  Hegar^ 

A  l'aide  du  bistouri,  on  excise  la  muqueuse  vaginale  en  commençant 
en  avant  et  en  Unissant  en  arrière.  L'excision  de  la  muqueuse  souvent 
adhérente  ne  se  fait  pas  d'un  seul  coup,  elle  se  déchire,  il  faut  y  revenir 


fil?.  130.  —  Elylrorraphie  antérieure.  Disposition  du  surjet  [)rofond  pour  rétrécir 
la  surface  d'avivement.  • 

à  plusieurs  reprises  :  l'important  est  de  bien  enlever  toute  la  muqueuse 
et  de  ne  pas  laisser  isolé  un  fragment  oublié  de  surface  épidermique 
(fig.  I30j.  Pendant  ce  temps,  les  vaisseaux  ouverts  donnent  un  saigne- 
ment en  nappe,  qui  obscurcit  le  champ  opératoire  :  pour  obvier  à  cet 
inconvénient,  certains  chirurgiens  opèrent  sous  le  courant  continu.  Un 
des  aides,  celui  qui  tient  les  pinces  écartées,  maintient  à  la  ])artie 
supérieure  une  canule  en  verre  en  communication   avec  un   laveur 
contenant  une  solution  de  sublimé  au  1/5000"  :  le  courant  est  maintenu 
très  modéré,  et  on  évite  ainsi  la  perte  de  temps  nécessitée  par  le  manie- 
ment des  tampons.  Pour  ma  part,  je  trouve  que  le  courant  continu  est 


ctle.  Ce  moyen  très  expéditif  expose  à  rouverturc  de  la  vessie  :  nous  lui  préfé- 
rons le  procédé  classique,  celui  que  nous  exposons. 

1.  Plusieurs  formes  d  avivemenl  ont  été  proposées  :  Sims  fait  un  a  vivement  en  fer 
â  cbeval.  Doléris  fait  un  triangle  à  base  postérieure.  La  forme  elliptique  ou  losan- 
prû|ue  est  communément  adoptée. 

Lamoik-Lacaave  et  Lecleu.  —  3*  ^-dit.  29 
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une  cooipIicaLiori  iiitilile.  to  saignenitMil  umi  pas  toujoui^s  abondânl, 
il  ne  ^ihic  [>as  la  tlissecliou  HitMi  n*i^sl  fatili*  <raîlli*uri>  coiiiiïk*  ili' 
ressuyer  avec  uti  tîirn[^ou. 


S**  Suinre.  —  l.'rie  fois  ravivenietïl  iernune,  ou  procède  a  lu  suture 
Pour  cette  suture,  ou  se  sert  do  Jilstl  ar^reiil,  de  lilsdefïoieou  d*^  caiguL 
Les  deux  (iremicrs  uni  l  iiieouvénieut  de  ne  pas  *>lre  r/'S(»rljabies;  il  faut 
les  eulever,  etctuaud  eu  mi^inelenipH  que  I  élylror'ra(>liie  ariléneun%  tin 

faîl,  une  eolpupériuêorrupliiep 
DU  a  les  plus  ^Taudes  difïieuU 
les  jiour  les  atteindre  Le&  cat* 
gulti  MJïil  préférables. 

A   la  rigiHMir  un  seul  plnu 
fionrrnîl   s?nfHre  :   le  Jil  pas.sL* 
d^abord  dans  la  lèvre  *i^auehe 
i'ni  ïiuMé  dans  lY^paisî^eur  de 
la   jiaiMîî    erueutée   el  n*Si*orf 
du  fi'dê  dn^it.  Lorsque  lous  les 
lils  soûl  lierres»  il  eu   fésulie 
du  iiiW*  de  la  v  es  h  le  uue.  sèfwi 
de    plieatures   sai  liai  des,    qui 
fout  desî  busseluresi  h  Ui  sur- 
fa  ei'  lie  la  nuiqueuse    L  adus« 
seinenl  den  partieB  erueidées 
est    cependant    plus    dillicii 
avec   un   seul  plau  ;   et   uou 
a  vous  riiabdude    de    n'offre  il 
lY-lendue  du   cliauip   d  aviv 
uieal  par  un  surjet  de  catgui 
ilisptisé  dans  le  sens  mié 
pu^lériear,  et  qui,  faîîiaut  k  I 
paroi  vésicalt*  nu  pli  nîU([ue  nipf>roche  el  alTroute  plus  exat-teiueut  le 
parlies  eu  eoritaet(ti^.  131  k  C'e*st  ce  que  Lejars  '  elicrelie  h  réaliser  pai 
ce  qu  il  a[jpelle  le  procède  àpiicalurmprof(mde8 

l'ne  fî»is  placé  le  plan  firufouil  au  surjel  de  catgut,  les  lils  d'arjifeut' 
sont  étages  d  avant  eu  arrière,  et  auUud  que  possible  gerres  inimédia- 
IcnienL  tiliaque  tit  (levieal  ainsi  un  poînl  de  riqièrc  et  nu  élément  tb 
lixatton  puur  la  pose  du  lil  qui  lui  fait  ifuinédiaterueut  suite  (lig   I30j 

Lii  ligne  de  sutures  une  fois  réunie  forine  uu  trait  autéru-postérieurj 
qui  plus  Uird  &iTa  n.*niplaeé  par  nne  cicatrice  linéaire. 

L  ouverture  de  la  veî^sie  est  le  seul  accideid.  ii  redouter  au  cours  di 
cette  oi>érat]ou  :  on  l'évitera  en  se  lenard  le  plus  près  possible  de  la 


1%.  I  ;î  L  —  K I  y  1 1  ti rni  p  h  î  e  a  ii  ït'rî  p  li  rt* .  Le  è» u  i  - 
]t*t   rel    Si'rré.  lliftijosîlioa    des  iîLs  Mi|irT- 
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1.  L<*jiir&.  Lfiontt  de  chirurgie,  [r.  (0L  rarîi^i  Un^auiit  \$%h» 
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surface  vaginale,  cl  en  n'enlevant  que  juste  ce  qu'il  faut  de  la 
muqueuse. 

Pour  placer  les  sutures,  Stoltz  (de  Nancy)  emploie  un  autre  procédé 
queMundé'  a  éj^alemcnt  utilisé  avec  ava:itaj2;e.  Une  fois  Tavivement 
exécuté,  on  passe  un  til  en  bourse  tout  autour  de  Tavivement,  en  le 
laulilanldans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  à  quelques  millimètres  des 
lèvres  cruentées.  En  serrant  les  deux  chefs  du  lil  on  détermine  un 
affronlomenl  circulaire  et  par  plissement  des  lèvres  de  lavivement,  la 
parui  vésicale  est  refoulée  au  centre  du  coté  de  la  vessie  où  elle  vient 
former  un  relief,  l'ne  cicatrice  ponctuée  (*t  plissée  nunplace,  après 
roiilévement  du  lil,  la  cicatrice  linéaire  résultant  du  premier  pro- 
cédé. 

In  des  inconvénients  de  la  colporrapliie  antérieun»  réside  dans  la 
dillicullé  de  rapprocher  et  d'affronter  les  parties  latéral(»s  de  l'avive- 
ment;  les  parois  vaj^inales  ne  sont  pas  assez  mobihîs  dans  le  sens 
transversal,  les  lils  tiraillent  vl  Unissent  par  lâcher,  et  ré<-hec  est 
complet. 

Cesl  pour  tourner  cette  difticulté,  que  Fehiing-  propose  de  fain^  de 
cliaquecôtéde  la  ligne  médiane  une  double  colporraphie,  en  respectant 
sur  la  ligne  médiane  un  pont  de  substance  vaginale  saine. 

C'est  encore  pour  obtenir  une  plus  grande  solidité  do  la  cicatrice  (jue 
Truzzi^apropo.sé  d'incorporer  dans  la  plaie  de  la  périnéorraphie  et  de 
lélylrorraphie  des  morceaux  dos  décalcifiés,  comme  on  le  fait  pour 
certaines  hernies  k  larges  anneaux  et  que  Delanglade  (de  Marseille)*  a 
proposé  de  pratiquer  la  suture  des  releveuvsanivc  la  vessie  et  le  vagin, 
ce  qui  paraît  bien  difïicile. 

i^Des  opérations  de  suspension.  Gystopexie.  —  Pour  remettre 
en  place  la  vessie  prolabée,  on  a  eu  l'idée  de  la  lixer  j)ar  la  voie  hyj)o- 
gastrique  à  la  paroi  abdominale.  Plusieurs  j)rocédés  ont  été  pratiqués 
ou  proposés  dans  ce  but. 

Pour  les  uns,  la  fixation  de  la  vessie  est  directe  :  il  en  i^st  ainsi  avec 
les  procédés  de  Vlaccas,  de  Dumoret-,  de  Laroyenne  ",  qui  fixent  la 
vessie  àla  paroi  abdominale  sans  ouvrir  le  péritoine,  tandis  (jue  Tufîier' 
ouva*  la  séreuse. 
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ICEMKNI 

Les  autn^s,  onl  proposi'^  comme  L  -Taît^  pomme  P  Pelil*  de  rac- 
courcir l'apoiH/vmse  ombilico-|ielvienriC.  Enim  Kirinr,  nhiaveriloiie' 
remonlenl  stir  la  fart*  îiiilrTï<»urc  fie  I  iitrrus  l<>  puiiil  dv  eoufiicl  ili*  lu 
vessie  et  de  1  iiLOrus,  el  obtieriiicnl  atnsî  relévalioii  de  la  vessie  r  ils 
fixent  en  outre  l  utérug  a  la  paroî  ou  t^ra tiquent  le  raccourcissement 
des  ligameuls  rondî^. 

Daus  le  nii^nir  onlre  d  îtlée^,  Byford  *  avait  égalemt^ut  projjosi*  dn 
traiter  la  eystoeèle  par  la  su^^penston  ;  mais  ce  qa  il  suspendail  a  la  parai 
abdominale  incisée»  ce  a  é lait  pas  la  vessie  elle-mi^me.  mais  le  vatfin  ! 
Bon  ajîénition  n  usl  |ias,  à  vrai  tlire,  une  cystopexie,  mnh  une  eolpo- 
pexîè;  elle  sera  décrîlrt  plus  loin  (p.  484), 

Mallieureusenient  ees  divirrses  opérations  nVnl  |>as  encore  reçu  la 
sanction  de  la  pratique*  La  plupart  n'ont  été  appliquées  que  quelque- 
fois :  les  résultats  éloignés  ne  sont  pas  connus  ou  ont  été  défectueux  ; 
la  récidive  a  été  consUmte  tant  qu'on  u  avait  pas  fait  l'élytrorrapbic 

Valeur  comparative.  Indications  —  Léif/irormphic  antérieure 
effectuée  largement  reste  donc  le  iraib*ni(^id  de  clioix  de  la  cystocMe  ; 
cepeuïlaiit  éllu  ne  suflit  jamais  a  elle  seule.  Lu  pana  va^fiiuile  antérieure 
îiedcscend  Jamais  sans  que  le  [RTinée  soit  délectueux  j  et  il  fîiui  lau- 
jourê  ajouter  la  colpfypérinéorraphie  h  la  eolporrapliie  antérieure. 

Quand,  en  même  lenqjs  que  la  ey.stocMe,  1  utérus  est  allongé  dans 
son  segment  inférieur,  on  joindra  a  rélylrornqiliie  \  amputa  lion  du  cot 
po  u  r  é  V  ile  r  I  a  rée  i  d  i  v  e .  (V  o  i  r  Prolapê  h  s  u  1er  in  »  p .  i6i .  t 


IV 


Colpocêle  postérieure. 


Dans  la  série  des  prolapsus  génitaux,  la  colpocèlo  postérieure  suc- 
cède en  général  a  la  cystocele,  et  ce!It>f  i  la  précède,  Cependant  la 
colpocêle  postérieure  peut  exister  priniitivenient  et  isolément  i  c  t*st 
alors  la  parlie  inférieure  de  cette  paroi  qui  est  atteinte  la  première. 

Ijï  colpiicele  est  fréquente  clicz  les  muftijîarcs  et  se  présente  sous  In 
forme  d  utie  sa  i  Mie  longiltalinale  se  nïontrant  a  la  vulve,  el  se  prolon- 
geant à  quelques  cerdimetres  de  hauteur  dani^  le  vagin.  U  est  rare  que 
le  prolapsus  purte  d'abord  sur  le  segment  supérieur.  Le  rectum»  au 
contraire  de  la  vessie,  n'est  pas  toujours  cntrann*,  la  paroi  reclu-vagi- 
nale  se  dédouble  et  le  vagin  descend  seul  Cependatit,  pour  la  simplî- 

i.  UûWaon-TaîL  Bnl.  med.  Joam.;  Jaîllel  i8^, 

5*  P.  l*util.  Atm.  {h  Gyni'c»  «t  d'Oli^t,  t.  LIV,  p.  371,  cl  Analomk  ^*jjié,*oiopqMt» 
p.  18S.  i^uit.  Naud*  l'JUL 

3,  CUiavmlorîi*-  Ùi*  ta  cifviQpe^k  ^n  ^ynéCQiQ^k.  Aan.  de  Gyil*  el  d'Ohsl  ,  lfi02* 
t.  LYIL  p  f^^  et  p*  ^*^ 

L  Byrfirdt  The  ci/rt  of  Cf/fioceU  %  Inguinal  iUfptnnùn  û  thê  Uaûtitr,  Amer. 
Journ/of  Otvst.kv*  ism 
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c'ié  do  la  description,  on  peut  réunir  Tune  à  laiitre  la  colpocMe  posté- 
rieure el  la  rectocclo. 

£>ans  ccrlains  cas,  on  a  vu  la  partie  supérieure  de  la  paroi  vaginale 

postérieure  soulevée  par  des  anses  intestinales  accumulées  dans  le 

cui-do-sacde  Douglas.  Cette  variété  de  hernie,  dite  eyitérocèle  vaginale 

f^'^^éricure  ou  élylrocèle  complique  quelquefois  le  prolapsus  vaginal 

/>o*?<érîcur.  Nous  Tétudierons  à  côté  de  la  rectocèle. 


**^«ctocéle.  — 


La  rectocèle  est  constituée  par  la  chute  du  rectum 
du  côté  du  vagin.  MalgaigneS  un 
des  premiers,  a  signalé  cette  variété 
de  prolapsus. 


?"\R.  13Î.  —  Colpocêle   postérieure    et 
recUKvle.    Cy^locèle    légère    (d'après 


Fig.  133.  —  Coupe  schématique  d'une 
rectocèle  avec  prolapsus  de  l'utérus 
et  rétroflexiou  (Pozzi/. 


Vue  du  côté  du  vagin,  la  rectocèle  se  présente  sous  la  forme  d'une 
«aiiiip  transversale,  venant  au  moment  de  TefTort  écarter  les  lèvres  el 
fairo  saillie  à  la  vulve  (fig.  132k  Elle  est  recouvcîrte  par  la  muqueuse 
vasîinaio:  son  volume  est  plus  ou  moins  considérable  ;  quand  le  pro- 
lapsus est  très  prononcé,  il  descend  au-dessous  de  la  vulve.  Du  côté 
Ju  rectum,  on  trouve  ou  une  simple  dépression  de  la  paroi  correspon- 
dante, ou  un  diverticule  très  prononcé  dans  lequel  des  matières  s'accu- 
mulent. 

A  un  dogré  avancé,  la  partie  supérieure  du  vagin  est  elle-même 
entrainf^e,  le  cul-de-sac  de  Douglas  abaissé  est  prêt  à  recevoir  rintestin 
et  à  constituer  Tentérocèle  :  il  est  rare  que  l'utérus  lui-même  ne  soit 
pus  en  même  temps  descendu. 

Ix's  symptômes  fonctionnels  déterminés  par  la  rectocèle  se  mani- 


I.  Malgaigne.  Mémoire  sur  un  prolapsus  particulier  du  rectum  dans  le  vagin  ou  à 
inirersla  rulve,  ou  rectocèle  vaginale.  Mémoires  de  l'Acad.  de  méd..  1838,  vol.  VII. 


r(*sL©rit  sous  fiirinc  de*  pesanlcura  au  périn<f'o.  de  liraillcmputg  ;  elle 
er^exi^^te  souvt*nl  (railleurs  avec  la  cystocMe,  eï  il  nsl  ilifiieik*  th*  faire 
la  pari  tians  h^^  syniptf\m(*s  di*  cf*  tpn  n*vioni  h  liuw  ou  h  Vimfrc, 

La  constipai  [on  iUtu\  se  plaitriim*  les  nialadrs  relevé  presque  tou- 
jours d'une  autre  eause  ;  ceprndant  I  ar-cutniilation  di*5  nialit'reiï  frrales 
dauH  le  divertieule  diHi^rnuiie  urïe  irnlaMon  <pij  m^  IratEuîl  par  «lu 
léiiesrTUN  des  épreiulf*!^^  des  pousîiîéeg  [le'HnorrïMd aires,  quelquefois  iK* 
la  reetiie  avec  eeauleuient  nuiro-piirnleïd. 

A  l'examen  de  In  vulve,  ou  voit  une  tuniiMir  qui  présente  tous  les 
c a rac libres  de  la  cvstocèle  avec  celte  dîfTéreuce  qu'elle  siège  en  arrière 
ItU  lumein"  fnrm^'e  par  In  n»rttK'*'li'  est  pins  on  n^nn*^  voliiiïiîfii'iist*  :  rr 
n ' e si  to u l  i\ ' a  1  j o rd  tpn u i  si f u p  1  e  pli  sa i  1 1  a u t .  q ni  dis p a ra 1 1  d a n s  I e  d ée u - 
bitus  :  tatiU^t  elle  d(**pasiîe  ^i  peine  la  vulve,  ne  ratleif^nant  qu'au 
moment  dr  l'eiïoH,  UujtiU  elle  desrend  nettement  au  dessons  «In  filan 
ih*  la  vnivî'  ifig  ili^K  Kilt*  c<inslitnï^  ntie  tnnieur  lUf^lle,  dépressiUle^ 
réductible,  a  moins  que  de^  matière»  n"y  soient  aceuttiulées  :  elle  est 
alors  pAtf  use  on  dure  :  su  surface  est  violacr-e»  i4Îllonni**e  de  plîs  trans- 
versaux l^a  saillfe  s'i'xagère  sons  1  iidlm'ïice  de  la  toux,  fW  lÉ-ftcirt,  île 
la  stiitîon  verticale  t  elle  s 'efface  on  fli.s(  tarait  eoniplèiomenl  par  le 
déculntu!^  dorsal, 

Ln  reclncète  et  la  colpoctHe  poHlériêure  oui  deg  earactères  identiques  : 
ce  n  est  qun  par  le  louelnT  rectal  que  run  se  rend  compte  de  la  part 
que  prend  It*  rectum  daii^  \v  prolapsus,  lui  meManl  nu  d<n^\  dans  le 
recluni,  on  i*st  qni^lipiefois  ton!  surpris  de  ennstali^r  que  la  [jaroi  nn-fjdr 
ellcnu^me  ne  prend  aucune  part  dans  la  production  du  prolapsns,  et 
que  la  paroi  vaginale  sr^nli*  en  fait  touï^  les  frais.  Sll  y  a  re(Hocéie  vrttie, 
le  doi^t  prnèlre  immèdiaiernent  au-dessus  dn  spluneter  dans  un  diver- 
tie ule,  qui  constitue  la  totalité  de  la  tumeur.  Kn  c{)nibinaut  le  toudier 
vajfinal  et  le  lonclier  rt^ctal,  on  se  reufl  compte  de  r*'q>aisseur  de  la 
paroi  înl«*rpfi5oej  de  la  r^^sislance  fin  plancinn"  [lèrineal;  eu  ifiuiéral» 
celte  rr^sislauceest  annihilée,  la  paroi  est  réduite  hu%  den\  iTuapnniseiî 
Ju^lapos(!"'!CS,  et  le  pèrin«'e  est  n'^rlnît  ii  une  simple  bnrl<v 


Le  tUagnmîir  s  etahlil  aisrinï^r»!  il'afircs  lexamen  de  la  malaile  ; 
seule  VeniérùcUe  vaginale  postérieure  ou  e/^froec/f  pourrait  l'être  con- 
fondue avec  la  tiuneur.  Ou  désigne  sous  ce  lerme  la  liera ie  des  ansies 
intestinales  dans  It*  cnl-tle  sac  pèritoneal  reeto-utèrin  :  1rs  anses  in tep^ 
tinales  refoulenl  la  paroi  vaginale  prislérieure  el  viennenl  faire  saillie 
dans  te  vagin,  à  la  vulve,  où  la  tumeur  se  |ir^sente  avec  le»  caracUtes 
de  la  recloeèle  L'ent/*rocèle  acipiîert  rapitli'nvnt  des  dîrn4*n^îrïos  très 
consid<''rables  ;  sa  surfaci'  esl  plus  globuleuse.  La  rédnrtion  se  fait  avec 
une  sensation  de  gargouillement,  (jui  indique  ta  pi-^sence  de  l'intestin 
]m  tumeur  €*st  sonore  â  la  (yercussicHu  Kl  vu  meManl  le  «biîgt  dans  b* 
rectum,  il  est  facile  de  constater  que  la  cavité  dn  rectum  n'est  pour 
rien  rbins  la  cr^isUtnlion  de  la  tumeur  (Berger). 
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Traitement.  —  Les  moyens  palliatifs  ne  sont  pas  plus  efficaces 
pour  traiter  la  rectocMe  que  la  cyslocMe  ;  les  moyens  de  contention 
sont  le  plus  souvent  inutiles  et  sans  effet,  parce  qu?  le  périnée,  qui 
doit  leur  servir  de  point  d'appui,  est  amoindri. 

Aussi  le  traitement  chirurgical  convient-il  seid  h  ces  sortes  de  pro- 
lapsus, qui  sont  une  amorce  constante  pour  des  abaissements  plus 
marqués. 

Le  but  que  l'on  se  propose  est  de  rétrécir  et  de  fermer  l'extrémité 


Pig.  134.  —  Ci>lpop6rin6orraphie  postt'rieure.  Proc6dé  de  Martin. 

'^•■îeure  du  vagin  agrandie,  dilatée,  et,  on  plus,  de  restaurer  le  péri- 
^  pour  constituer  un  point  d'appui  au  vagin  ainsi  reconstitué. 
*^  la  colporraphie  postérieure  on  ajoute  donc  presque  toujours  la 
''^Héorraphie  :  l'opération  devient  une  colpopérinéon*aphie. 
,   *-^s  procédés  suivant  lesquels  s'effectue  la  colpopérinéorraphie  ont 

^léjà  étudiés  à  propos  des  déchirures  du  périnée  (p.  270). 
iA         ^'^  divisent  en  deux  groupes,  les  procédés  davivement,  représen- 
ç.^    par  celui  de  Simon,  Hegar,  celui  de  Martin  déjà  décrit  (iig.  134 
I      I*     573i,  les  procédés  de  dédoublement,  représentés  par  ceux  de 
"^^>on.Tait  et  de  Doléris. 

j^        *^rmi  les  procédés  d'avivement,  le  procédé  do  Ilegar  (Iig.  68,  p.  27i2j 

,/-      ^^*  pl*is  souvent  pratiqué.  11  permet  mieux  (pic  tout  autre  de  «  rétré- 

ot  (le  fermer  »,  comme  le  demand(î  Houilly  ',  «  de  supprimer  assez 

■   Bouilly.  Rapport  »ii  Congrus  do  rhiniigii»,  18%,  p.  111). 
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d  élolTe  et  de  rétrécir  autant  qu'il  le  faut  >>,  comme  le  veut  Bichelot  *. 
C'est  ^1  noluî-i^i  que  Btmilly  donne  la  préhVrt>ucc,  en  nioiliilairf  àr  b 
façon  suivante  le  procédé  priinilif  de  llegar.  «  Au  lieu  dameuer  directe- 
ment en  avant  el  en  haut  les  branches  divergentes  du  V  h  sommet 
supérieur,  nous  traçons  d'nbord,  dit  Uouilly.  ce  V  dans  la  portion 
vaginale  proprement  dite  et  relevons  ses  branches  à  droite  et  h  gauclie 
à  partir  du  j>oinl,  tpii  correspondra  à  l'union  avec  le  vagin  du  corps 
périnéal  reconstitué.  Si  Ton  a  soin  de  passer  les  sutures  vajrinales  de 

manière  qu  au  moment  de  leur 
constriction,  elles  froncent  el 
tassent  les  tissus,  si  l'aignine 
destinée  à  ramener  les  tils  d'ar^ 
gent  pénnèaux  est  d  abord 
e  n  fon  c  ée  pe  rpe  n  d  !  c  u  1  ai  r e  m  e  n  t 
et  assez  loin  en  tieliors  de  In 
surface  avivée,  de  manière  e^ 
charger  et  h  ramasser  les  tis- 
sus écartés  à  droite  et  k  gau- 
che, les  résultats  sont  excel- 
lents. Au  fur  et  à  mesure  que 
h's  îlls  d  argent  sont  serrés,  la 
paroi  vaginale  postérieure  se 
relève,  et  vient  SQ  mettre  au 
contact  de  la  paroi  antérieure  ; 
le  corps  |»érinénl  se  r<?consti- 
tue  et  se  relevé  avec  la  cous- 
tricUon  ÛL*s  lils  d'argent,  le 
vagin  se  ferme  L'opération 
terminée,  le  doigt  peut  sentir  un  périnée  haut,  épais,  résistant,  un 
vagin  fermé  h  parois  juxtaposées  avec  direction  oblique  en  bas  et  eii 
arrière,  inverse  de  Ci'lle  <prL  [préexistait  à  1  (qiération.  «»  (Houilly,) 

Pour  que  l'opération  donne  un  bon  résultat,  il  faut  qu  elJe  soit  bien 
faite  :  ses  qualités  résident  surtout  dans  Vétendue  de  1  uvîvement,  qui 
doit  pn^s<|ue  remonter  ju^tju'ati  voisitïage  du  col  de  t  utérus,  jns(|u  à 
1  centimètre  et  demi  au-dessous,  et  lappiication  de  ^uiureg  :  celles-ci 
doivent  parcourir  et  charger  toute  Tépaisseur  des  tissus  compris  dans 
Tanse,  jusqu'au  voisinage  de  la  nnnpnniHi*  rectale. 

Les  procédés  tlatitiffiiastie  par  détlouhlement  ont  aussi  leurs  avan- 
tages. Nous  avons  déjà  dit  pour  quelles  raisons  ooûs  préférioos  ces 
procédés  h  lavivemeut  D*une  façon  générale  nous  |iréférons  pour  les 
restaurations  vaginales  les  procétlés  qui  ne  suppriment  rien  h  ceux  ipii 
excisent  et  résèquent  une  partie  de  la  paroi  vaginale  Au  lieudectiei^ 
cher  la  fermeture  de  la  vulve  et  la  restauration  de  la  coloiuje  pos- 


* 


ir\  \ 


Fîg.  135.  —  Cfil|jo|»*''iiii^M)|»lagne  par  glii»e> 
nieal  IprorrriV-  tir  Doirris)»  Dispn^rlion  rU's 


L  niclnikiK  ÏKilL  v\  Mém   ûc  la  SiHV  de  Ctiir,  a  jnnv .  ISul 
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térieyre  par  l  excision  tlf  iniit]ucuse,  nous  pr^^fèrorjs  le  procédé  qui 
cousisie  à  ramasser  le  niaxiniuni  d'épaisseur  de  tissus  sur  ce  confluent 
posié rieur  du  pérîuée»  dont  la  défectuosité  a  été  ta  lésion  înitinle. 

Le  procédé  de  colpopénuéopîostic  de  Do  lé  ris  est  un  des  me  il  leurs 
(fig.  13S  el  136f  :  nous  le  moditlons  en  faisant  comme  Pozzi  deux  sui^ 
jels  sur  tes  laces  erueutêes  des  d(*ijx  volets,  rectal  el  vaginal.  En 
remontant  le  dédoublement  h  une  gratule  hauteur,  en  y  ajoutant  la 
BUlure  (k&  releveurs  de  Canm  comme  il  a  été  dit  plus  haut  (p.  275)  on 
obtient  non  seulemenl  une  vulve  suflisante,  mais  un  périnée  épais,  et 


Fig*  13d*  —  Coipo|>èHtiêo[ilaâtîe  par  gllm«meui.  Les  tiJs  sont  serras  (I^ojmsî). 


stir  la  colonne  [)osténcufe  du  vau^in  un  plan  încliné  en  arrière  condui- 
sant jusqu^à  Tulérus  qu'il  cmilîeni. 

Avec  cesprocédéSi  il  faut  aussi  avoir  Tair  davoîr  trop  fait  pour  avoir 
fait  assez  :  il  faut  (|ue  la  vulve  paraisse  fermée.  C'est  à  ce  prix  que 
1  opération  donnera  un  résultat  parfait. 

L* opération  a  Favantage  de  ne  rîen  supprimer  d'un  périnée  défec- 
tueux, et  d'utiliser  pour  le  reconstituer  tous  les  tissus  dont  il  était  pri- 
mîlivement  formé  en  les  réunissant  pour  eïï  faire  comme  nu  tampon  à 
flemeure,  qui  lixe  délînitivement  les  organes  dans  une  tionne  situation. 

Lcîi  tils  sont  tous  h  rextérieur»  on  n'a  pas  pour  les  <*n lever  les  mêmes 
*liftlcultés  qu'avec  le  procédé  de  Sinu>n-He|^'ar.  Ils  doivent  être  placés 
le  plus  près  possible  des  lèvres  de  la  plaie  et  dans  la  profondeur  cliar- 
^vr  îôiti,  en  dehors  à  droite  et  à  gauche,  les  tissus  muscnlo-aponé- 
vrotiques  du  périmu^  pour  les  amener  sur  la  hgin*  médiane,  entre  les 
voleta  su|»éneur  et  inférieur  résultant  du  dédoublement,  Des  llls  inter- 
médiaires assurent  après  le  serrement  îles  fils  profonds  1  adaptation 
cxiiele  des  lèvres  cutanées  (le  la  plaie. 


im 
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2*  Élytrûcèle  ou  hernie  vaglnaLe.  —  On  désigne  sous  le  lermf 
«  délytmcèle  »  la  hcniie  qui  so  fait  dans  le  euUde-siic  de  Doublas, 

Qut»  ce  rul-de-sac  suri  [>lus  [>rofond  <|u*A  ïv\ni  normal,  ou  que, 
cédant  ,'t  la  |>n',Hsinn  îdidriniiriiili^  il  Ht*  dilate  et  s'aiîaisse,  des  jinsrs 
intmtinaïps  pénétrant  dans  eetl^  cavité  vont  reftujler  la  paroi  vaginale 
postérieure  et.  sous  les  nf>|>firenees  (l'une  roclocMe,  constituer  la  hêmi^ 
t^aginah  posléneure  ou  éhjirocMê  (flg.  1H7). 

Cette  variété  de  lieniie  détermine  toujours  un  eerlaîn  degr^  de 


Fig.  UT.  —  litytrorMe  {Ziir.kci'konin). 

1  r  ml  tlr<  «ar*  ik  (l>nii^ljv*  «tbrrrmulpiiiptil  iU^vplo|irpA  rr<f«iiili>  mi  jiviiiil   Là  ptroî  iir«|fi|i«lË   iin^iVipuinr, 


prolaf>su8  :  inversemeni  le  prola])Sus  |)ar  lui-même,  en  augmentant 
la  profondeur  du  rul-ile-sue.  peut  amener  la  rtuif^tilulion  d'une  eni6- 
rofele. 

L'aimiogîe  npf^arente  qui  sVHahlit  eutrt*  la  reetocMe  et  rélytroeMe^ 
lenerreury  auxquelh'S  eediagnoi«nc  a  prêté  sont  autant  de  raisons  pour 
nipfîroelier  1  étude  de  TélytrocMe  de  celle  de  la  n'ctocMe, 


Anatomle  pathologique.  —  Celle  variélé  de  hernie  est  connue 
depuis  louglemps  ;  (îarenjareul  eu  lîtiS,  Hoin  en  !7o7  en  ont  rapporté 
quidtpiés  rdiHi'rvalîoiis,  Plus  tord  Asiley  Cfï«i[i*T  a  défuiî  les  e^ig'iies 
cliniques  ei  moîjlré  I  origine  au  niveau  du  eul*de-^ae  de  Douglas,  Phis 
près  de  nous  elle  est  ir^bî  eomplètement  étudiée  par  Uulter.  ïî^nird 
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et  ZuckerkandI,  par  Berger  *  et  par  Boursier 2.  Le  professeur  Berger'  a 
apporté  de  nouvelles  oliservations  au  Congrès  de  chirurgie  de  1896. 

La  hernie  vaginale  est  ainsi  constitu(^e  :  elle  a  pour  enveloppes  la 
paroi  vaginale,  avec  ses  diverses  couches  et  en  dedans  le  feuillet  périto- 
néal  du  cul-de-sac  de  Douglas,  qui  forme  le  sac  de  la  hernie  (Tig.  137). 
Kn  même  temps  qu'elle  fait  saillie  au  niveau  de  la  paroi  postérieure,  la 
hernie  déprime  également  la  paroi  antérieure  du  rectum,  s'y  invagine 
et  constitue  ïhétéî'ocèle.  D'autres  fois,  on  a  vu  la  hernie  vaginale  venir 
faire  saillie  jusque  dans  la  grande  lèvre  (Berger). 

Le  contenu  de  cette  hernie  est  constitué  par  l'épiploon,  par  le  côlon 
ou  par  l'intestin  grêle. 

La  hernie  vaginale  se  présente  sous  deux  aspects  différents  (Berger). 

Dans  un  premier  groupe  de  faits,  dont  les  observations  de  Hoîn, 
ti'Astley  Gooper,  de  Beid,  de  Zuckerkandl  sont  des  exemples,  c'est  la 
paroi  vaginale  postérieure  tout  entière,  qui  forme  la  tumeur,  fait  saillie 
dans  la  cavité  du  vagin  et  se  présente  h  la  vulve  ou  finit  par  faire 
procidence  hors  de  ces  orifices.  La  laparotomie  a  permis  au  professeur 
Berger  dans  un  cas  de  compléter  quelques-unes  des  notions  que  l'on 
possède  sur  ce  genre  de  hernies  :  «  Le  cul-de-sac  péritonéal  présentait, 
en  arrière  de  l'utérus,  des  dimensions,  une  amplitude,  une  laxité  très 
grandes  ;  ce  cul-de-sac  où  les  doigts  pouvaient  s'engager  de  haut  en  bas 
sans  rencontrer  d'obstacle  ni  presque  de  limite  inférieure,  ne  présentait 
aucune  démarcation,  aucun  resserrement,  aucune  bride,  aucun  rétré- 
cissement circulaire  ou  valvulaire,  qui  le  séparât  du  reste  du  péritoine  ; 
il  n'y  avait  ni  collet,  ni  sac  herniaire  proprement  dit  ». 

Quant  au  mode  suivant  lequel  la  hernie  parvient  h  se  constituer, 
voici  comment  Berger  l'exposait  dans  nne  de  ses  cliniques  :  «  Le  péri- 
toine se  réfléchit  sur  l'utérus  au  niveau  des  doux  tiers  du  col,  et  passe 
de  lîi  sur  le  rectum  formant  un  cul-de-sac  de  profondeur  variable.  Kn  ce 
point  le  péritoine  est  intimement  adhérent  aux  parties  sous-jacentes,  et 
ne  glisse  pas  facilement  sur  elles.  Mais  on  a  décrit  une  disposition  par- 
ticulière de  cette  région  pendant  la  vie  intra-utérine.  A  cette  époque,  le 
cul-de-sac  péritonéal  pénètre  très  bas  jusqu'au  périnée.  Dès  lors  il 
suffit  d'invoquer  une  persistance  anormale  de  cette  disposition  pour 
expliquer  la  production  de  la  hernie.  On  pourrait  donc  la  considérer 
comme  étant  d'origine  congénitale,  comparable  par  consécjuent  à 
la  heniie,  qui  se  fait  dans  le  canal  de  NfUk,  lorsque  celui-ci  n'est  pas 
oblitéré.  » 

Dans  une  autre  variété,  les  choses  se  présentent  d'une  façon  assez 
différente  :  cette  seconde  variété,  plus  rare  que  la  première  et  dont  les 

i.  Borger.  Traité  de  chirurgie,  t.  VI,  p.  831,  et  Joiini.  deméd.  et  dechir.  pratiques. 
18  mai  1896. 

2.  Boursier.  Gaz.  des  se.  mM.  de  Bordeaux.  1896,  n«  11. 

3.  Berger.  Hernies  vaginales  ou  vagino-labiales.  lO»  CongW's  français  de  ctiirurgio. 
et  Sem.  gynéc.  1896.  n»  38.  p.  207. 
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observalioijs  dr  Saiidefort,  île  Miclielson  et  Lukfri,  dt»  Gaillard  Thomas 

sonl  des  exemples,  est  consliUicr  (ïiinirjc  LiinitMirpédiculrc,  Le  pédîrult^ 
se  ratUicfji*  k  la  paroî  poslcncurc  du  vajjfiii  ri  s  însrre  plus  ou  moins 
liaiil  sur  cott.tr  paroi.  Un  sac  periloTU'al  rnmplet  eonirnuniqut*  par  un 
orifice  n  e  i  iv  n  i  o  1 1 1  c  i  re  o  a  s  c  r  i  t  a  v  t:;  c  1  e  c  i  i  I  -  il  e  -  sa  c  [lé  v\  I  o  n  éa  1  rer  l  o  va  g  i  u  n  U 
Un  poînl  ciiT outrent  de  la  paroî  vat^niiah*  [lusLérîrurc  sv^i  laissé 
dt'^prinicr  cl  le  p(!*ntoiiic,  refoulé  par  la  j^ressiou  irdeifilinale  au  travers 
de  ce  puiiit»  est  venu  se  coîfîer  de  la  in!i([uense  va*^îuale  aux  dt^pcus  de 
laquelle  s'est  conslîlmf^e  1  euveïofipe  extérieure  do  la  lieriue  |  Berger). 
Pourquoi  et  comm**nl  ?  Les  faits  sont  ericc^re  trop  peu  iioudueux  pour 
pe  rm  e  I  (  rc  d  c  I  e  d  ire  j  u  s  qu  î  c  î  ♦ 

Symptômes.  —  Au  toucher,  ou  sent  dans  le  cul-dc-sac  poslérieur 

une  tumeur  qui  le  fait  bomber,  emf*îetaTd  plus  au  moi  us  sur  les  parties 
latérales.  Elle  est  sessile  f»u  pédieulée.  Sa  eousistauce  eèt  molle  et 
déprcssiblc  i  dans  laslatiou  vrrticale^  daus  reJTori,  sous  lînflueucç  de 
la  toux  elle  se  lerjd»  aiigmcrde  de  volume  et  subit  luie  imfiulsitm  mar- 
quée  ;  sur  la  malade  de  Berpi'r,  elle  prenait  à  ee  niouieul  la  fonue  d  uu 
ballon  distendu.  Elle  devienl  réductible  au  eoalraire  lorsque  la 
nialade  o^t  eoucluV.  Dès  que  la  pressîcui  de  la  mairi,  qui  l'a  ré<luite,  e8l 
supprimée,  elle  se  rcju'oduil  aussilôL 

tluand  elle  est  plus  volumineuse,  elle  sort  du  va^iu,  et  se  pédieulisc. 
Dans  un  cas  observé  par  (iaillnrd  Thon^as,  lentérocele  descendait  jus- 
qu'au tiers  supérieiu'  de  la  cuisse 

Les  troubles  fouctiotuiels  déwloppés  sous  rinflueuce  i\e  celte  hernie 
consistent  eu  des  tiraillemeiits  dans  les  reins,  des  pesanteurs  dans  le 
bas-vent rCj  df*s  colicpjtrs. 

La  Ijcrnie  va^Hiude  est  jjatTois  le  siège  de  ([uelques  art^ideids.  (ïairi* 
uarj^Fêtronili  *  1  ont  vue  s'euflainnier  et  suppurer,  Datrs  un  cas  de  Yiiung^ 
la  hernie  s  étrangla.  En  lin  Srnellie  ^  Gattaï  ^  ont  vu  la  tumeur  faire 
obstacle  Lï  raccoueli<*ïUetd  c»u  se  rompre  |>iMulanl  le  travail. 

Les  hernies  [tédiculées  Sfint  celles  qui  cxposeni  plus  partie uliérement 
à  des  accidents,  surtout  h  l'étranglement  ;  les  élytrocèles  par  refoule- 
ment et  scssiles  déterminent  plutôt  des  troubles  mécaniques  V. 
-  Leutéroeèlea  été  souvejd  méconnue»  et  la  méprise  a  été  la  source  de 
graves  complications, 

A  première  vue,  l'Ile  rappelle  le  prohqisus  de  la  jiaroi  vaginale  post<^ 
Heure,  d  autant  plus  (jue  souvent  le  rectum  est  cntraîin'*  du  coté  ilu 
vagin,  etqu  il  y  a  en  même  icmp^  rectocéte^  Mais  la  reclocélecsl  moins 
volumineuse,  elle  se  réduit  [ilus  facilement,  tandis  i|ue  la  réduction  de 


t,  Smrnif*.  Cité  yiwr  Rrrger*  Loc.  cit, 
3-  GaUdî.  Lo  SprHmenlaîc.  août  IS8t. 
4.  Gîlé  unr  fUmt^wr,  L&c,  cit. 
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lenlérocclc  s'accompagne  de  la  sensation  j)arlioulicTC  (juc  donne  la 
hernie.  En  introduisant  le  doigt  dans  le  rectum,  quand  il  y  a  entérocèle, 
on  voit  que  la  paroi  rect-ale  n'est  pas  déviée,  et  que  la  tumeur  est  com- 
plèlemcnt  indépendante  du  rectum.  Cependant  Kmmet  a  confondu 
une  hernie  vaginale  avec  un  abcès  réductible  du  vagin.  Dans  une  obser- 
vation de  Michelson  et  Lukin,  la  tumeur  fut  prise  pour  un  polype  utérin 
et  excisée  ;  on  enleva  ainsi  24  centimètres  d'épiploon  el  10  centimètres 
du  côlon  transverse  ;  la  malade  mourut  de  péritonite. 

\jo pronostic  de  celte  affection  est  assez  sérieux  par  la  difiîculté  qu'il 
y  a  à  la  traiter,  par  les  accidents  auxquels  elle  expose,  surtout  au 
moment  de  raccouchement. 

Traitement.  — Les  hernies  pédiculées,  pourvues  d'un  oritice  étroit 
sontjusliciables  de  la  cure  radicale  au  même  titre  que  les  autres  variétés 
(le  hernie,  avec  lesquelles  elles  présentent  plus  d'une  analogie  dans 
leur  constitution,  dans  la  nature  et  la  gravité  des  accidents  auxquels 
elles  s'exposent. 

Jusqu'ici  la  seule  opération  tentée  contre  une  hernie  pédiculée  a  été 
pratiquée  par  Gaillard  Thomas  *. 
Celui-ci,  après  avoir  réduit  la  hernie,  retourna  le  sac  en  doigt  de  gant 
Tcrs  la  cavité  abdominale,  puis  après  avoir  ouvert  le  ventre  au-dessus 
du  pubis,  alla  chercher  le  sac  invaginé  et  le  fixa  à  Tincision  abdominale 
]  pardessulures,  réalisant  ainsi  une  variété  de  venlro- fixai  ion  d'un  sac 
de  hernie  vaginale. 

Plutôt  que  de  recourir  à  ce  procédé,  Berger  conseille  d'ouvrir  le. sac 
herniaire,  de  réduire  son  contenu,  défendre  largement  la  poche  jusqu'à 
son  orifice  de  communication  avec  le  péritoine  du  cul-de-sac  de  Douglas, 
delisolercirculairement  à  ce  niveau  et  de  Texciser  au-dessous  d'une 
li|îalure.  On  exciserait  alors  la  partie  exubérante  des  parois  vaginales, 
et  on  maintiendrait  largement  au  contact  les  surfaces  d'avivement  par 
de  nombreux  points  de  suture. 

Pour /a  hernie  non  pédiculée,  le  traitement  sera  le  plus  souvent  un 

Irailemenl  palliatif.  Garengeot,  Hoin,  Arnaud  ont  réussi  à  la  maintenir 

avec  des  pessaires.  Boursier  cherchant  un  instrument  moins  difficile  à 

supporter,  lit  construire  pour  sa  malade  un  pessaireà  air,  dans  le  genre 

du   ballon  Champetier  de  Ribes,   mais    de   forme   asymétrique,    de 

manière  à  pouvoir  se  gonfler  surtout  par  une  de  ses  faces  que  l'on  fera 

correspondre  avec  la  face  postérieure  du  vagin  et  avec  le  cul-de-sac  de 

Douj?las. 

Mais  les  pessaires  doivent  lort  mal  contenir  ces  hernies  :  il  n'y  a  pas 
un  orilice,  un  collet  contre  lequel  on  puisse  appliquer  un  pessaire 
:  online  un  bandage,  il  y  a  plutôt  une  éventration  vaginale,  qui  a  ten- 
lancc  à  se  reproduire  sans  cesse  et  à  toujours  augmenter.  Aussi  est-on 
obligé  d  en  venir  au  traitement  chirurgical. 

1    T.  Gaillapil  Thomas.  New-York  med.  Jouin.SO  duc.  1885,  p.  705. 
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Hu^uiiT  a  propos»'*  «le  rt^sèqiinr  uiie  tranche  de  la  parôî  v*igîiiaJe  pu 
ierîcurL*  aver  lo  pf rîloînf*  qui  la  douhlr  et  lïoîrl  '  r*  mis  oji  pniiïijue  n 
procctlcaiuilt»gLic  siirurietlf^  î:î<'s  aialacU's  (iuullicjnd  -  «le  nn'*niP  isola  1 
cul-du-sac  du  péritoine,  le  vida  de  son  <  (Milenii  parexjiressioïi  et  plaç 
sur  un  collel  fiietiee  laie  îïolidc*  Ih^aiure  au  fa!j^?'ut.  ISerger  se  eonteu 
fiedimiJuier  la  [»rofondeur  ilu  rui-de-sat-  vaginal  en  lisant  rutérus  au^gj 
haut  que  possible  à  la  paroi  abdomiuale  par  une  hystéiHipexie  ;  un  outriSj 
il  assura  la  contention  de  la  nn-lfircle  fmr  luie  eolpOjii'»rijiéi>rraphic  po 
térieure. 

Nous  prête t'erioiiÈi,  le  cas  (^a^liéard.  opérer  coiiime  (ïoullîaud,  par  I 
vapîn,  cri  faisant  Tincision  verticale  <îe  la  paroi  vaginale  |iost4>rieure  et 
Touverlure  d<-*  la  iunieur.  Une  fois  la  lujiieur  ouverte,  il  est  facile  de  ta 
traiter  comme  une  liernie,  de  dissi^quer  le  8a  c  |»êriliîuéal  et  de  le  lier,  d 
faire  erdiu   la  résection  de  la  plus  grande  ^icndtie  possible  ries  piind: 
vaginales.  I^t  apr^s  avoir  fermé  le  vagin,  nous  termiiienons  par  utn.'  roi 
porrafdiie  postériinire,  pour  fermer  la  vnlve  et  canstiluer  tiii  élément 
naturel  de  contention. 


W  —  Prolapsus  utérin. 
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J^orsipie  1  uttîrns  est  situe  au-des;§ous  du  plan  quil  otx'upe  à  l'état^ 
normal,  on  dit  qu  il  y  a  prolapjfta.  f 

Certains  auteurs  distiatfut*jit  Vahai^st^meni,  dans  lequel  luli^ruë  est 
encore  maintenu  au-dessus  de  la  vulve,  du  prolapm»  vrai  datis  lequel 
l'organe  s'est  abaissé  au-dessous  de  ce  niveau.  Celle  riislinction  ii  esiJ 
pas  sufiisaiiUTieni  fonriée  :  et  nous  en  tenant  h  la  ilélinition  que  tious] 
avoîts  p<»sée,  noui^  dirons  qu'il  y  a  prolaimiA  toutes  les  fois  iju  il  y 
abaissement» 

Ainsi  coïupris,  te  prolapsus  complique,  à  un  certain  ilrgré  uu  nioirm^l 
les  di'iviatious  utérines  ,'  il  est  d'autres  fois  lu  cuuséqurnee  d'une  lumeuf 
abdominale,  d'un  kyste  de  rovairo,  d*une  ascile.  Ici  nous  avons  en  vue 
s^urtont  le  [U'olapsus  en  tant  que  maladie  primitive,  ralTectmn  cau8^ 
seulemenl  |»arla  plose  de  Tutérus  et  tles  parois  vaginales. 

On  voit  quelquefois  l  utérus  descendre,  sans  que  la  partie  inférieuro 
du  vagin  soit  elle-mOnve  abaissée.  L'utérus  alors  <»utraîne  avec  lut  en^ 
ilescendant  la  partie  supérieurL-  du  vagin  ;  et  c'est  dans  ces  cas.  qu  il 
convient  dindtf[ucr  comme  cause  du  prolapsus  une  altération  priuiili¥d^| 
ou  de  1  ulérus  ou  de  ses  ligaments  buspenseurs.  Mais  c'est  la  une  forme 
de  proîa[iî5Us  tout  à  fait  exceptionnelle  ;  et  la  règle,  c'est  \]hv.  It*  pro- 
lapsus de  l'utérus  est  précédé  ou  accouqïagné  par  la  cfuitu  îles  paroiijj 
antérieure  et  postérieure  du  vagin.  Le  vagin  se  retourne  eu  iuver&ian,| 

t.  lU-Ul.  UkistgiJW  mt'd.  Jt^urti,,  l«Ùi.  t.  XLlL  p.  tA, 

té  GouiUoiid,  EHifrocèU  VfiQtnai^  posiérietire.  Hésecfton  fin  iuUffg'Sac  */#  t>mt^hÈ.tJl 
Xmu  Ue  ^ynèc.  et  ûuM,,  \m\,  L  LVl,  p.  î. 
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SU  paHiê  infépieiin»  iJescen«l  d'abord,  sa  [iartie  sujïe^Heure  vitnjt  ensuite  \ 
l'iii-ùnis  s  Î.Ï baisât*  ou  mi^me  lrm[>s,  L*t  K*s  doux  lésions,  invorsion  du 
va^înel  prolapsus  de  l'utonis  ëooisi  inlïmomeni  liées,  qu  il  estimpos- 
slbUT de  diseoçicp leur  desi*npiioa  ot  tlrtudier  I  une saus  laulrc 

Ke  prolapsus  de  l'utt'-inis  dovinit  aijist  la  doruitnv  ('•lapedes  prolapsus 
m>oitaux,  qui  commcticout  par  la  cy^tocèiti^  aecuuLiuuunl  par  la  colpo- 
cèi&  poslcrieui-e  ou  Ea  reciacèie,  et  aboulissenl  (mi  lîu  de  coiiiple  àl'in- 
verâioii  toUile  du  vaï^^iti  eL  au  prolapsus  utéro-vaginal  complet. 

Àjiatamie  pathûloglciue.  — ^Oii  distiugue  trois  degrés  au  prolapsus 
iIl'    riiU>rus  :  dans  uu  p/'âtiiier  degré,  luLi^rus  est  aàmssé  mais  non 


encore  apparent  y  il  faut  pour  tnHiver  le  col  écarter  du  doigt  les  parois 
vaginales. 

Dans  un  .^ecônd  degrés  Tu  té  rus  est  abamé  ei  apparent,  le  col  est  à 
la  vulvt%  uù  il  est  facile  de  le  reconnaître. 

Enfin  dans  le  IroMème  degrés  les  parois  vaginales  complètement 
retournées  forment  par  leur  saillie  ime  tumeur  volumineuse,  au  point 
déclive  de  laquelle  on  reconnaît  1  orilice  du  coL 

Nous  décrirons  seulement  le  degré  le  plus  eoni[dexe  avec  l'aspect  sous 
Iccjuel  il  se  présente,  et  les  lésions  viscérales  qui  le  compliquent  ou 
l'occasionnent  ;  il  sera  faeile  d'en  déduire  ranatomî*^  patlioloi^itjue  des 
premier  et  deuxième  degrés. 


î^  prolapsus  comfdet  forme  une  tumeur  du  volume  du  poing  environ, 
satltante  au  dehors  de  la  vulve  (lig*  138);  son  extrémité  inférieure  est 
élargie,  elle  se  rétrécit  eu  haut  pour  se  rattacher  h  la  vulve>  Elle  est 
recouverte  de  toutes  paris  fjar  ta  muqueuse  vaginale  inversée  ;  on  y 
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n»corinatl  c^ncore  ses  plis  Iriinsvcrsaux,  que  la  distinction  parvient  a  ta] 

loiij?^ii<%  il  est  vniî,  *i  fa  in*  disparaître*. 


Ui 


est  sechc, 


kért 


ïk 


^i  le 
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fait  muée  i 
gurtoul  au  voisinage  du  ctd,  tV  ulcération  s  atones  et  saîgiiaiiti?s;  sa  colo- 
ration violacée  et  I>lenî\tiv  (Tidif[ue  la  dîKiciiHé  *lc  la  circula  lion 

Au  pAlc  inf<5rieur  de  la  tumeur,  tantôt  en  avant,  tan  lût  en  arnV*re,  on 
voil  rorifice  du  col  de  Vutérus  j  ses  l^v^es  sont  ê(Tac^*es  et  comme  absor*! 

bées  par   la  dîstention    vai^^i- 
nale.  A  la  base  de  la  luincur» 
à  son  entrée  fila  vulve^  lerJoîglfl 
qui  cherche  à  la  circonscrire 
]je''oetro   dans   un  sillon    dont 
rétendue   varie  en  avant    et, 
eu  arrière  suivant   les    cas 
quoique  variable  (retendue  et 
de  profondeur,  ce    sillon   est 
constant  et  Tin  version  du  va- 
gin    nvi^i  jamais    complMe 
(Sehultiîc). 

Lorsqu'au  cours  d'utie  au- 
topsie ^  on  examine  raspcct 
du  prolapsus  du  ccVté  de  la 
eavitc  abdominalej  on  v<ïil  le 
petit  bassin  prolongé  en  bas 
par  on  vaste  enlomioîr  ;  les 
anses  intestinales  y  de^cen- 
denl,  le  péritoine  est  abaissé, 
les  lig'amenls  sont  lirai  lies, 
I  utérus  lui  itn>me  est  quelque- 
fois modifié  dans  sa  forme, 
sa  longueur  ou  son  volume 
(Jig.  131*).  En  somuM%  tous  le^ 
organes  du  plancher  pelvien  sont  plus  ou  moins  modiJlés  dans  leurs 
rap|HU'ls  et  transformés  ;  IV^tnile  de  ces  déformations  dont  Schullze*, 
Duplay  et  Chaput^  ont  fait  une  consciencieuse  description,  constitua 
à  proprement  parler  1  anatomie  patliologique  du  prolapsus  utero- 
vaginal, 

1*  Vagin,  —  Le  prolapsus  vaginal  n'est  pas  exactement  circonféren- 
liel,  ni  rîn%'ersion  totale.  En  général,  il  persiste,  en  arrière  au  moins, 
un  cul-de-sac  assez  étendu* 

Le  vagin  se  dilate  à  sa  partie  intérieure  Comme  la  vulve,  et  prend 
plus  ou  moîns^  dans  son  ensemble,  la  forme  d'un  eône  à  base  inré- 

1.  Schullze.  Traité de^déma lion»  atin nés,  imdmipQT  UerrgoU.  l*aHs,  tas*. 

2,  Dtiplfty  et  Ctiaput,  Arch,  gén.  de  Med.»  ISîïO,  p.  64 L 
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sus  ulf>rin  avec  prolapsus  vngrnal  el  eyslo- 
cèle  (Si-tiulUiO. 
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rii'ure,  La  longueur  d^H  parôîs  vagînoles  t^.sl  nu^menU^e^  ce  fait  rosulle 
m'ecssaii^moui  de  l'ancî«}unoi<^  du  prn!;i|>sus  et  du  ttraillemcnt  qui  s'est 
exercé  pt'U  a  p(?u  î^ur  1rs  partiis  vai^iiirdo?i. 

Les  rapports  du  va^in  ayvc  io  [léritoim'  ïioid  modifiés  :  h  Vùltxl  nornia! 
le  |>éplUïiue  ne  descend  pas  sur  le  Yiit;:îru  et  s'iirn^lou  la  partie  supé- 
rieurt*  du  roL  Dtipîuy  t4  Chtjput  repctidaiit  oïd  rotjsUdt*  stir  des  sujets 
normaux  fjue  celti^  diit(>nfiilinn  rUùi  iirexarto  et  que  darjB  la  ^^rande 
majorilC'  des  cas,  le  pchntoine  tapissait  dans  une  faible  ék^ndue  (I  à 
i  centimètres)  ta  paroi  extérieure  du  %*agin.  La  distension  de  la  vessie 


%    Un     —    i-^Hjh,p:^ 
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i.=>iJiautû). 


fait  pemonttT  le  cul-de-sac  jusqu'aux:  liniites  supérieures  du  coL  Quoi 

fpjjl  en  soit,  voici  ce  que  Ton  constate  souj?  ce  rapport  dans  le?;  pro- 

f«pî?Uâ.  Dans  six  cas,  la  vessie  étant  vid*.*,  Dujday  et  Chaput  ont  cojid- 

taiè  que  le  cul-fle-sae  péritonéal  corresfMUïdait  a  Fin ser lion  du  vagin. 

Dans  cinq  auii^s,  le  pcritoirte  restait  h  1   centime  Ire  ou  à  I  centi- 

mMix*  id  dt'mî  au-dessus  de  Linsertion  du  vajfîiK 

Dans  toutes  les  autres  observations,  le  va^nn  ébiit  recouvert  de  péri- 
lot  ne  «laiis  une  étend ur^  variant  entre  quelques  millimètres  et  3  centi- 
tnMres*  Ce  fait  est  donc  la  régie  et  ou  peut  considérer  comme  cons- 
Lint  ce  rapport  du  cul-rltsi^ac  pénlonéal  avec  la  parcn  vaginale  dans 
les  prfdapsus* 

S*  iJtênt».  —  L'ulériLS,  eu  même   Lejiips  qu  il  est  abaissé,  est  cri 
g^tii*ral  dévié;  il  est  aussi  plus  ou  moins  augmenté  de  volume. 
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La  déviaiion  de  rulériis  ho  faîl  raromoiit  en  avant  {i\^.  110),  jm'siiue 
toujours  en  rifrière,  le  fond  bascule  du  rùié  ilii  rrcluin.  ci  la  rci  ni  ver- 
sion {Vig.  141)  ou  la  rêtroflcxîon  (Irg.  142)  est  constiluée. 

En  miVnie  temps  l'utéfun  esi  BouvenI  augmenté  de  volume;  il  est 
quelquefois  le  ste^e  île  libromes;  miùs  vt*\\v-  iésUm  \m3  plus  qui! 
raugmentatioii  de  voliJine  n'est  assez  cunslanle  pour  i|n'Dn  la  con- 
sidère comme  importante  et  can.'^iale. 

Sur29prolapâns  i,^6uilau\%  Duplay  et  Chapul  notent  seulement  18  casi 
dans  lesquels  Tutérus  pesait  M  grammes  el  plus,  le  poids  normal  do 


-'Mi^S'^ 


Fitf.  lit.  —  r.n>liij5-ii-'  iiuriti  ctïtnpItM  iiv<i    retrovtTsifni  tSchaultt)< 

Torgaiie  ^^lant  d'environ  45  i^rammejs  (Sappey).  Au  rontraire.  dans 
11  caSj  te  poids  di^  rutérus  ne  s'écarlait  pas  sensiblement  de  la  nur- 
maie. 

Sans  être  augmenté  de  volume,  l'ut^^^rus  est  souvent  allongé  dons  le 
sens  verlîcal  ;  cet  allongement  est  parfois  tellement  protuuicr,  que  to 
fond  de  lulerus  est  encore  dans  I  excavation  pelvienne,  alors  que  le 
col  descend  à  T  ou  8  centimèlres  du  niveau  fie  la  vulve. 

L  allongement  dans  ces  cas  (vorie  surtout  et  presque  exclusivement 
sur  le  col  dont  les  dimensions  s'elevent  jusqu  à  10  centimètres  el 
plus. 

C'est  Hut^uier*  le  premier  qui,  en  1869,  appela  t'altention  sur  celle 
lésion»  qu'il  considcrail  comme  constante,  Il  eut  le  tort  iVen  exagérer 
rimportance;  pour  Huguien  en  effet,  le  prolapsus  n  était  qu'un  moU 
qu'une*  iipparence  :  toute  la  déviation  était  constituée  par  Valionge- 


i.  lluguiof.  Mémmretttr  talîaHffeinent  hf/pcrtr'ophiquê  tiu  <'^i  4f  ruiéruM.  Mémoln^s 
de  rAcadèmiL*  de  m^aec^n^^  IJ:»!^,  i-  XXHU  \k  S?J 
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perlrophique  du  col.  Lo  fond  de  l'utérus  restait  en  place,  le 
ngeait;  mais,  pour  s'allonger,  il  était  obligé  de  descendre  en 
it  le  vagin.  11  n  y  avait  donc  pas  en  réalité  de  prolapsus,  il  n'y 
une  aiïection  utérine  particulière  et  spéciale,  justiciable  de  la 
iputation  cervicale. 

opinion  exclusive  fut  éncrgiquement  combattue  dès  cette 
par  Depaul;  et  actuellement,  tout  en  considérant  Tallonge- 
col  comme  une  lésion  fréquente,  on  ne  lui  accorde,  au  point 
athogénique,  qu'un  rôle  insigni- 
méme  nul;  elle  ne  cause  pas 
)sus,  elle  l'accompagne  ou  elle 
consécutive.  A  Huguier  revient 
le  mérite  d'avoir  signalé  le  prè- 
le lésion,  qui  est  justiciable  pour 
le  dune  opération  spéciale,  sans 
toute  thérapeutique  serait  inefTi- 

îrtrophie  du  col,  d'ailleurs,  n'est 
ours  identique  ;  les  divers  seg- 
u  col  s'hypertrophient  inégale- 
l  Schrœder  a  proposé  une  divi- 
,  pour  théorique  qu'elle  est,  n'en 
moins  très  explicite  et  permet 
ner  une  idée  schématique  au 
es  diverses  formes  du  prolapsus 
i|;inal  (lig.  442). 

les  prolapsus  sans  hypertrophie,  Tutérus  atrophié  et  rétroflé- 
ompris  tout  entier  ou  à  peu  près  dans  la  tumeur;  le  vagin,  à  peu 
filemcnt  inversé,  présente,  à  hauteur  de  la  vulve,  un  cul-de-sac 
•c  dont  la  profondeur  est  sensiblement  égale  en  avant  et  en 
nous  avons  vu  que  d'après  Duplay  et  Ghaput,  cette  variété  de 
js  serait  la  plus  fré(|uente. 

les  prolapsus  avec  hypertrophie,  il  n'en  va  plus  de  même,  et 
'S  types  de  formations  se  réalisent,  qui  varient  suivant  le  siège 
►erlrophi(»  cervicale.  A  l'état  normal,  on  peut  avec  Schranler 
idre  au  col  trois  portions  (fig.  I'n2)  :  une  portion  inférieure  ou 
iginaleia  a)  com|)rise  tout  entière  dans  le  vagin;  une  portion 
e,  qui  est  en  arrière  infra-vaginale,  et  en  avant  est  au-dessus 
n  {bb)\  eniin  une  troisième  portion  {c  c)  comprise  tout  entière 
isdu  vagin;  elle  est  su/)7*a-i'fl^/n«/e.  Suivant  que  lun  ou  Tautre 
egments  Si»ra  hypertrophié,  la  forme  du  prolapsus  sera  dillé- 


Fitç.  Ui.  —  Coupe  d'un  prolap- 
sus complot  avec  rélroflexion 
«Schaula). 


egment  inférieur  seul  s'allonge,  l'utérus  reste  ^en  place  ou  à 
;  :  le  col  s'abaisse,  entraînant  peu  ou  faiblement  les  culs-de-sac 
V   liir.  144). 
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Si  c*esl  au  coniraîfc?  la  portion  moyenne  du  Cf>l  qui  s'allonge,  le  cul- 
dc-snc  nnimoiir  du  vagin  doscrncira  pu  m»*^mc  tcmpK  qtio  te  col  ft 
perdra  do  sa  |irofï*ii<loiïr;  au  fon traire»  le  ru]-de->iac  posU-rioiir  restera 
en  place,  et  conservera  une  pîirtie  ginon  la  toialtté  de  sa  profondeur 
(Il g.  -Mo). 
l*-iilin»  si  rhyptTln>pine  porte  exclusivement  HUr  le  i^egmenl  supé* 
rieur  du  col,  comme  celui-ci  est  tout  entier  au- 
dessus  du  %'aîi^in,  rallongemonl  ne  peut.  exiiî?iter 
sans  ïfne  les  ruls-de-sac  vaginaux  deseeodenl 
également*  Le  vagin  Intalcment  inversé  limite 
rn  a  va  ni  et  en  arrière  le  prolapsus  dans  letpiel 
se  trouve  sculemeni  le  col  allongé,  alors  ipierutt^ 
rus  est  encore  itans  la  caviU'  pelvienne  (lîg,  146). 
Quoi  qu'il  en  Krul,  ialli»ngcnienl  liypcrtroplii- 
quo  est  toujours»  eruitrairt'^nienl  à  ce  que  pensait 
Huguier,  une  lésion  secondaire  ;  à  t' examen  en 
elTet,  il  ne  se  montre  caraelérisé  que  par  des 
altcralions  hanalcî^d  infeclion,  de  nn**tnle. 

Olivier*  la  constaté  sur  des  cols  enlevés  par 
Po/jïi;  de  même,  Pillict  *  a  examiné  une  pièce 
f*ij levée  par  Potocki  i  voici  le  résultai  de  son 
examen  :  (^  Le  col  est  épidermisé  tout  entier^  avec  un  é|iidcrme  Ir^s 
épais <  rèCiiuvnmt  des  papilles  inégales  et  jïrofondéinenl  découpées, 
L'é|ndermisaUon  ï*st  inromjjlete  en  beaucoup  de  points  I>es  rellules 
du  milieu  du  corps  de  Maijaglii  sont,  en  t^lTel,  creusées  de  grandes 
va  c  1 10 1  e  s  tj  u  i  o  te  n  t  à  c  e  l  é  pt  il  i  é  l  î  u  m  U  i  u  Ij  *  my  l  id  r  lé .  i  11  ï  Iru  u  v  e  tic  p  1  a  ce 
en  place  sous  cet  épidcrme,  ou  encore  à  nu  par  suite  de  l'élimination 
dev;  parties  |irofondi\^,  des  glandes  en  grappe?»  h  cellules  muqueuse,s« 
disteiulues»  remplies  (réléments  iles^pianiés,  mêlés  à  des  leucocytes,  cl 
autour  de  ces  glandes  des  amas  de  cellides  rondes  formant  de  vérîla- 
Ides  follicules  innammatoii'es»  alleignanl  le  volume  des  follicules  clos 
ordinaires  de  l  tuti'stin.  Les  artères  présentent  une  endopériartérile 
énorme,  et  tinissi*nl  par  être  réduites  h  des  point*?  tibreux  entourés  de 
cellules  enduTOîuiaîn^s  Les  veines  sont  transformées  en  î^iiujs  irré- 
gulicrs  à  parois  épaissf*s;  les  libres  museulaires  n^slanïi^s  sont  byp€>r* 
tropbiées,  mais  leurs  faisceaux  sont  peu  abondants.  La  masse  du  tissu 
du  col  i»st  formée  de  tissu  conjo actif  1res  lAclie,  teclématié  el  ilVispi^  l 
muqueux  sur  certains  points,  surtout  autour  des  lyiupUatiques  qui 
gont  considérablement  dilatés,  n 

Toutes  ces  lésions  sont  ceiles  cpie  l'on  retrï>uvc,avec  plus  ou  moins 
d  int^/nsité  dans  les  bypertrophies  moins  prononcées  du  col,  et  résut- 
tant  d  un  processus  inflammaioîre;  on  peut  donc  conclurc^avcc  iHlliel^ 


1.  Olivier.  Alla    de  fjynêe.  H  rt^Ghst,  sept  im. 

S,  l'Ultel  et  Poloi'lti.  Ann.  ilv  Gyn.  cl  d'ObslMr.  mat  1K96,  p.  SR5, 
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que  l  allongement  hypertrophique  est  la  conséquence  d'une  infection 
de  la  mucjueuse  et  des  tissus  pro- 
Msdu  col. 

3"  Vessie,  —  il  est  rare  que  la  ves- 
sie resie  en  place  et  que  le  va^in 
seul  descende.  La  vessie  est  tou- 
jours très  déformée  dans  le  prolap- 
sus utérin  complet.  En  général, 
Tufètre  forme  une  courbe  ou  un 
îngleaigu  ouvert  en  bas.  La  vessie 
wnd  la  forme  d'un  bissac  dont 
me  partie  reste  dans  la  cavité  pel- 
icnnc,  dont  l'autre  située  au-des- 
^us  de  rorificc  interne  de  l'urètre 
îrmel  la  stagnation  de  l'urine.  Les 
nditions  physiologiques  sont  en 
et  totalement  bouleversées  :  le 
id  de  la  vessie  est  en  bas,  son 

regarde  en  haut.  Aussi  la  rétention  est-elle  constante.  La  réten- 
1  appelle  l'infection,  et  tôt  ou  tard  les  urines  se   troublent  et  des 


Fig.  i4i.  —  Prolapsus  avec  hypertro- 
phie de  la  portion  vaginale  du  col 
(Graily  llewitt). 


145.  — Coupe  d'un  prolapsus  utérin 
ec  alloiiKemen!  de  la  portion  inter- 
^iain*  du  roi  (Schauta). 


Fig.  14(».  —  Coupe  d'un  prolapsus  utérin 
avec  allongement  de  la  portion  sus- 
vaginale  (lu  col  (Si-hauta). 


uls  secondaires  se  formeront  dans  le  bas-fond  vésical.  Varnier* 
pporté  quelqu(»s  exemples  de  cette  complication  des  cystocèles. 
rs  urelèrea  eux-mêmes,  tiraillés  et  allonji^és,  se  dilatent  facilement, 


Vamier.  Des  cystocèles  vaginales  compliquées  de  calculs  avec  ou  sans  chute  de 
rus.  Paris,  1886. 


eiriirel6rO'pyt*liteasceodante  s'installe  !e*iitemeuU  pn>piiranl  le  bTraiu 
1^  l1nrt*clion.  Féré',  sur  six  autopsies,  a  trouvé  coiistatiimeiii  tles  lésiaTis 
urcléro-rériales  dp  tlistcnsioa  et  d'infection;  il  est  vrai  quc!  toutes  ses 
malades  étaient  ligt^^es  et  que  chez  elles  le  prolapsiis  était  ancien.  Ces 
lésions,  toutefois,  nous  dontienL  I  inlerprétalîori  des  troubles  urémiqnes 
qu'on  observe  quelquefois  chex  ces  malades.  i 

4*  Rectum.  ^  Le  rectum,  comme  il  esl  facile  tle  le  voir  sur  cc3 
figures,  est  raremeîit  ont  rai  ué  La  jiartie  postiTiPure  du  prf)lafï?ins  ef^t 
foi'mée  par  la  paroi  vaginale,  dans  laquelle  est  descendu  le  cul-de-sac 
p^ritonéal  de  Douglas.  Les  anses  intestinales,  en  s'y  nccuniuInnL  cons- 
tituent itîM^  variété  de  liernie»  analogue  ^i  lelvlrorMe.  Lentérocele 
vaginale  poslérienrc  est  beaueonp  plus  fréquente  qui^  la  liernit^  tlii 
cul-de-sac  antérieur,  tout  h  fait  exceptionnelle,  GependanL  dans  ccr* 
tfiîns  cas,  le  rectum  fait  partie  du  prolapsus,  et  présente  un  divertieule, 
qui  descend  jusqu'au  pùle  inférieur  de  la  tu  tueur  el  dans  l(*quel  les  ^^ 
matières  séjournent  et  s  accuiiudent,  ^H 

8**  Ligaments,  —  Les  ligaments  larges  sont  allongé.s,  distendus  et 

amincis  ;  ils  ont  entraîné  dans  le  cuLde-sac  postérieur  les  ovaires  (^t 
les  trompes,  ettigureut,  vus  par  en  liaiiL  deux  cordes  tendues  retenant 
les  cornes  utérines. 

Les  ligamenfs  utéro-saerés,  au  lieu  de  se  présenter  coiimie  à  lélat 
normal  sous  forme  de  replis  saillants  avec  les  caracti^^res  de  coçdes 
tendues  par  la  trac  lion,  les  ligaments  utéro-sacrés,  d*apri^s  les  consta- 
tations de  Duplay  et  Cliaput,  ne  se 'montra ienl  qu»*  sons  forme  dr 
bandelettes  aplaties  et  pi-u  saillantes. 

Les  ligaments  ronds  sont  le  pins  souvent  atropliiés  et  amintis,  maiit 
1  atropfjî**  n'<*st  pas  proiiorlionnelle  au  iirgré  d'abaissement  de  riilépus; 
elli*  est  plutôt  en  ra|jport  avec  la  sénililé  du  sujeL 

6^  Plancher  pehien,  —  Les  altépations  du  jilancher  pelvien  sont 
conslantes,  elles  sont  même  presqiir  loujours  accentuées. 

Le  périnée  est  amoindri,  il  a  perdu  de  sa  loîigueur  et  de  sa  rcV^stmce 
et  la  vulve  est  agrandie.  Ce  détail  est  relevé  clans  I  ou  tes  les  (d>sen*a- 
tions,  quoique  avec  <|ueI<|Ui*s  variantes. 

Sur  33  observati*Mis  de  prolapstis,  Diqtlay  etilliapul  ne  (ronveni  que 
7  cas,  dans  lesquels  la  vulve  ait  mesuré  moins  de  H  centimètres  dans  le 
sens  an léro*posté rieur,  iJans  S2B  cas,  ces  dimensions  atteignaîenl  ou 
dépassaient  3  centimètres  et  demi. 

Les  dimensions  du  périnée  sont  restreintes  dans  une  proportion 
inverse  ;  en  général,  en  effet,  lagrandissemeat  de  la  vulve  se  fa  il  an?c 
dépens  du  périnée    Mais  il  n'en  est  paji  ioujourii  ainsi;  la  vulve  esl 

1.  Pf»pè.  SottK  sur  le»  ÎMom  urinaif^w  can^éeuih'fét  à  ht  chute dttttiénts.  PnygTt9 
médical,  tëSb.  p.  2i. 
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agrandie  par  le  relûclirment  de  son  sphincter,  et  le  périnée  a  oncore 
coiisenré  mie  cerLaiae  épaisseur-  C'est  ce  qni  résulte  des  mensurations 
suiviinies  dé  Duptoy  elCiiapul.  ;  sur  33  mensurations  du  périuée  et  de 
|ji  viilvt%  ces  auteurs  ne  trouvent  {[ue  9  ras  dans  It^nquels  le  périnée 
ail  mesuré  moins  de  â  centimètres  ;  dans  ^4  cas,  il  avait  â  centimf^tres 
ou  plus. 

Ladéf  lïirure  du  périnée  n'est  donc  pas  constante,  ni  nécessaire  ;  mais 
tfïmmc  elle  entraîne  toujours  el  forcément  ra^raudissemcnt  de  la 
vtilvT*  foutes  les  fois  que  le  périnée  est  déchiré,  toutes  les  fois  que  ses 
tlîmpnsious  seront  reslreinles  à  i  ceulimètrc  et  demi  au  moins,  le 
prolapsus  sera  fat^l  à  un  moment  ou  à  un  autre. 

Létal  du  releveur  de  Tanus  et  des  aponévroses  pelviennes  n  a  jias 
élé  souvent  noté.  Dujjlay  et  Clia|)al  ont  trouvé  le  releveur  simpleracut 
pair,  aminci  et  âlnqdné  comme  In  plupart  des  autres  muscles.  Sur  le 
vivant,  il  pst  difticile  de  se  rendre  compte  de  sot»  état;  mais  il  est 
cerlaiii  que  sa  résistance  est  diminuée  et  que  te  muscle  et  son  aponé» 
iTose  ont  perdu  leur  ton  ici  té  et  leur  élasticité*  Distendu,  aminci,  le 
muscle  peut  être  facilement  retrouvé  par  l'incision  [»êrinéale  et  recons- 
titué, 

7*  lêsionB  confùmilanies.  Parmi  cellcs-eî,  il  faut  citer  la  néphi'ù- 
pioste.  Le  mécanisme  qui  en  amené  Je  développement  a  été  compris  de 
diverses  façons*  Duplay  et  Chaput  ad  m  et  Lent  tpje  T  uretère  al>aïssé 
exerce  une  traction  en  bas  sur  le  rein,  qui  liuit  par  l'abaisser*  D  autres 
pensent  que  le  (léritoine  en  s^abaissant  attire  le  rein,  mais  Fritsch, 
cili*  par  Del  bel,  a  démontré  que  le  péritoine  nVst  pas  mobilisé  au  delà 
fia  détroit  supérieur.  I.a  néphroptose  est  pour  nous  la  manifestation,  la 
conséquence  de  la  maladie  primitive,  qui  a  amené  la  dystrophie  de 
tous  les  tissus  el  raffaiblisscnient  de  tous  les  moyens  de  susf>ension, 

Eli  mémi^  temps  que  h*  reîn  mobile,  ou  ubserve  encore  Vhépatoptosâ, 
le  rehkijemenl  i\es  ligaments  intestinaux,  l  effondrement  de  la  paroi 
lomiualc,  iéventratio7i,  des  imriceSj  des  hémorrhQïd€$. 

Symptômes.  —  Le  prolapsus  utérin  débute  quel  que  Fois  «l'une  façon 
bruîiqn^  :  a  la  suite  d'un  e(îï>rt,  une  malade  ressent  une  douleur  vive, 
coîXïme  la  sensation  d*une  décliirure,  et  de  suite  paraît  à  la  vulve  une 
tumeur  dont  elle  navaît  pas  encore  constaté  la  présence* 

Il  €*sl  beaucoup  plus  fréquent  de  voir  le  probq*sus  débuter  d'une 
façon  Intieei  insidieme.  Des  sensations  %agues  au  début  attirent  Tatten' 
lion  des  malades,  et  peu  h  peu  se  constitue  et  s'accentue  le  proJapsus 
iilé  ni- vaginal 

Celui-ci  se  caractérise  par  des  signes  subjeclifs,  des  signes  généraux 
el  des  signes  phtjnques. 

Les  signes  mthjecHfs  sont  caractérisés  par  des  pesanteurs  dans  le  bas- 
ventre,  clans  les  aines,  des  tirait lemetits  dans  les  reîns  ;  debout,  les 
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malades  ont  la  seusatkm  de  quelque  cboac  qui  leur  pèse  L»iilrc  le 
jambes  Cou€hi'C'.s,  <:os  Si^risalioiLs  dî^f^ararsBoixL  ou  8'nttt»nuenl  Hic 
d'ailleurs  n'es!  variahh*  comme  ic  degré  de  cessymptAmeg  :  ou  vinl  ilc 
malades,  qui  portent  entre  les  jambes  uue  tumeur  du  volume  du  pmji 
eonsliluée  pnr  ruiéruî^  eulierenuMït  prolahé,  et  n  eu  ^qïrouvi*nl  |in*sqt 
aucuuo  p'-ne  ;  elles  rurjtînueul  malgré  cela  lexeiTieede  leurprofessinB 
ou  leurs  oceupatîons  fiitigaiites  :  rela  Bt  voit  chaque  jour  chez  If 
femmes  du  peuple.  D'autres,  au  crndraire,  qiu*  iroul  qu'un  léger  pr 
lapsus,  uu  siuqde  abaissement,  ue  [leuveutse  tenir  debuut,  se  fatigu4*iil 
vite,  et  sont  bient/>t  réduites  h  rétiitd  impotentes.  C  est  ci*  que  Ton  vc 
plus  souvent  ûnmty  les  <- lasses  nisécs. 

Les  (rûuhlm  urinaires  sont  a  peupr^sconsUuits,  lorsque  le  prolapsi 
est  complexe,  et  la  cystocele  proiioncée.  Au  début  les  malades  ne  se 
plaignent  que  de  légères  bi'iMures  i»n  urinant,  puis  de  beisoins  plus 
fréquents  D  autres  fois»  e  (rst  I  iîicoutiueure  d'urine  qiii  paï'att  tout 
d'abord  t  celle-ei  esl  due  a  riusuflisauee  de  Turètrc  et  du  spbiurt<*r*  ; 
die  peut  même  simuler  r«?xisk*nee  d'une  iistule  Yésico-vagïnalc„ 
comme  il  advint  sur  deux  malailes  observées  par  Cf.  Marehant 

La  poliftkiftrie  tieid  à  [dusieuri?  eaiises;  iatitnl  idliM'st  d%jrdre  rélli 
et  est  la  cuuséquenee  dr  la  pression  de  lu  1er  us  dévié  sur  In  v«*ssi| 
D'autres  fois,  la  pollakfurie  traduit  la  rétention  qui  conunenee,  elle 
d'ordre  mécanique.  A  un  cerlain  moment,  eu  effet,  la  vessie  éprouve 
de  la  difficulté  à  se  vider;  Teflort  n'agit  [dus  sur  elle,  et  les  malade^^ 
en  sont  réduites  k  prendre  des  positions  bizarres  pour  évncuer  l^| 
c<mteHu  de  leur  vessie  ]  fdles  sont  obligées  de  s«"  mettre  au  lit  pour 
uriner,  ou  de  conîfU'imer  ta  vessie  avee  la  main,  Malgré  tout,  la  rélen-^ 
lion  s  établît  d  une  façon  liabituelle^  et  ces  malades  se  comporte) 
eommi'  des  [»rosljî tiques  à  la  s^Tonde  période» 

IJ'inconiinenve  par  regorgement  traduit  la  rétention  avec  distensior 
el  comme  la  stagnation  prédispose  à  llnfection,  il  ifi^st  pas  rare  que  le 
urines  se  (roidilent.  Li  çrjuliitf  reste  le  plus  sijuvf^rit  légère  *d  inappn*^' 
ciable  '.  elle  est  rart^nu^nt  uite  occasion  tle  douieurs  sérieuses,   mats 
elle  amène  parfois  la  formation  de  calculs  dans  le  fond  de  la  vessie. 

Lîi  constipaiîon  est  opiniâlre.  les  défécations  sont  difficiles  etsouvei 
douloureuses  Ces  trotjbles  ue  stnit  [»as  la  cousétjui'tice  de  la  rrctocék 
cependant,  quand  la  reetoctde  est  très  prononcée.  les  matières  s'ncci 
mutent  dans  le  cul-de-sac  ainsi  formé,  et  occasionnent  rinflanmiatioj 
et  la  reetite, 

La  menstruation  u*est  er»  rien  entravée    Le  prokqisus  utérin  n'cr 
péelu'  ui  le  eolt,  n\  la  e(nu'eption  :  même  lursque  la  tumeur  est  saillante' 
au  deliorSt  [pourvu  qu'rdle  suit  réiluctitiIeH,  la  grossesse  est  [Rissiblt* 
Pcîuiant  les  premitTs  mois,  Tulérus  reste  ib'liors;  puis  il  n^moute  dau 
TcxcavatioiF,    1  aceroisseuieut  rie   ses   diamètres   maintient   pour    uil 
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(lucliou;  et  après  raccoucIicMneiil,  au  premier  lever,  le 
»  re|)ro<luira  dans  les  mt^mes  conditions  que  précédemment. 
i>  généraux^  sont  d Ordre  réllexe  :  ils  sont  sous  la  dépen- 
i  neurasthénie  pu  de  l'entéroptose  dont  eertiiines  malades 
i?s  en  même  lemi)S.  Le  i)rolai)sus  n'en  est  qu'une  compli- 


Prolapsiis  énorme  dr  l'ulrnis  uvit  rystucOlo  romplMc  et  rerlorrlc. 

sullil  souvent  à  aijc^^ravor  un  élat  moral  cM  pliysicpie  déjà 
ire.  On  voit  <li'  ces  malades  «pii  souiïreni  de  tout  le»  ventre, 
ses  iliacjues,  sur  le  trajet  <l(»s  ruions  ;  (»lles  éprouviMit  des 
s  à  l'épij^aslre  et  autour  (l(»  l'oinhilic  ;  elhvs  ont  dans  les 
«Misalion  <lc*  fail)less<*  surloul  d«''vrl(»j)|n''e  au  niveau  des 
foi<v  l/estomac  (»sl  en  soulTr.HHc*  :  de  re  côté  ce  sont  des 


.  Aimais  4>f  lîyii.  îin«l  Pjrdinliy.  j;uivi«T  IS'.»:;:  r[  Comnr.  h*r.  cif. 
iil-Hiii-lunir'.  !h's  frouhli's  vis,,''ninr  rnufii'cu/ifs  d  l'u/faibiissrmenl  du 
^nrlu'Z  la  fennae,  Tii.  cl«-  Piiris.  InSS-S'ï. 


ynumsvmfynis  opinitUn.*s,  dos  (Jonleurs  jx'psislauk'ïs,  *les  (li^a*s(ions 
rUIÏiriles,  tout  cr  qui  canici^^rist*  Ih  dyspepsie  nervo-molricc.  Enfin,  h 
un  dogn''  dn  plus,  on  voît  ni^mc-  deg  crises  liyHionfonnfs,  ^lc¥^  palpît^i- 
iions,  (le  l insomnie,  des  névralgies  réllejucs  sur  le  trajet  dtrs  înUir- 
c.iisUiux»  du  fiicîal,  du  sfialitjnt*.  Le>  moral  de  ces  malade^î  e^l,  proroiirU**- 
ment  afTecle;  elles  îjonl  inqnteteSi  agît^'^i^s»  ne  dorment  pas;  leur 
caractère  est  exciUible,  et  par  nionienU  elles  se  découragent  de  souffrir 
sans  être  soulagées, 

C'esl  rlieK  res  malades  (|u'oii  coustalr*  une  [karoî  ahdnininale  nascfue, 
saillante  et  gritisseuse  ou  au  eon traire  déprimée  ;  l  estomac  est  large- 
ment dilaté,  le  foie  est  abaissé,  les  reins  sont  mobiles,  lous  les  viscères 
sont  lésés,  tous  les  moyens  de  ijxilé  sont  relï\cliés  Le  prolapsus  de 
Tutérus  n'v^i  ipiune  modalité  parlieuliére  de  CfAW  panopto:ie. 

Les  slg\ws physiques  propres  mi  prolapsus  de  l'utérus  varient  avec  le 
de£»Té  de  I  aiïeclion.  Avant  de  eoriîdïtiier  la  tumeur  volumineuse,  (|ui 
caraetérise  le  (in ) lapsus  complet,  l'uLéms  bien  qu  idjalssé  ne  se  montre 
pas  aux  yeux,  il  reste  encore  caché  il  ans  le  vagin. 

Dans  le  premier  degré,  r»n  ne  voit  entre  le^  lèvres  béantes  qtie  le 
prolapsus  de  ta  mnijuense  vaginali?,  en  avant  et  en  nrrien'  :  au  toucher, 
le  col  ejït  plus  bas,  il  est  seulement  à  2  cenUmMres  environ  au-dessus 
de  la  vulve,  Quanel  la  femme  pousse  et  fait  un  eJTtirt,  il  s'abaisse  pour 
remonter  eUî^uite, 

Dans  le  second  degré,  le  col  est  â  la  vulve  :  entre  les  deux  saillies 
constituées  par  le  vagin  prolabé,  en  avant  et  en  arrière,  le  col  apparaît 
reconnaissable  h  sa  fomn^  partieidière, 

Enfin  dans  le  (rnisîême  degrés  Futérus  a  dépassé  In  vulve  :  ta  tumeur 
daîis  son  erisendïle  prés**  n  te  un  volume  va  ri  aide,  des  deux  p*ungs, 
d'une tétt*  de  ffeLus  {û^,  147).  Kn  avant uiu*  surface  lîss*^  el  régulière  est 
constituée  par  la  vessie  inversée,  mais  déplissée  et  dii^s tendue.  Le  col 
dt*  l'utérus  ne  se  reconnaît  qu'à  son  oriliee  :  ses  lèvres  sont  efTaeées, 
absorbées  en  quehpje  sorte  par  la  distension  des  parties  luljaceiïles.  Le 
col  n  occupe  pas  toujours  le  pç>le  i ri fé rieur  de  la  fumeur  ;  il  est  soit  en 
avant,  soit  plus  souvent  en  arrière»  i>aree  i|ue  les  deuîc  paroîs  vagi- 
nales ne  sont  pas  au  même  degré  de  prolafjsus  La  paroi  postérieure 
rc'»siste  plus  que  ranlérieurt*.  et  attire  par  sa  résislance  le  col  dans  su 
direc'lion 


Marche^  Pronostic.  —  La  tentlanee  des  prolapsus  est  de  s  ai - 
croître  iridéfinimeidi  les  malades,  (pu  souiTrenl,  sont  vite  arréléesj 
par  rintensité  rnéme  de  ces  douleurs,  et  celles  qui  ne  soulTrent  pasJ 
ou  tpii  soulTrent  peu,  voient  bjt  ou  tard  leur  activité  compromîse  pat 
eeMe  diiïormité,  qui  devient  h  la  bnigue  une  inlirmité,  J 

La  tumeur  en  eiïet  s'en  fia  m  me  et  s' ulcère,  les  tissus  s  épaississent 
s'îndurent  :  le  prolapsus  devient  irréductible,  s'étrangle  et  se  sphaeè' 
Les  troubles  urinaires  prennent  une  impurtanee  sérieuse,  les  uretèi 
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ililali's  par  II'  lirailli»ment  exposent  à  l'infection  du  rein,  et  lurémîe  est 
une  complication  à  redouter  dans  les  prolapsus  invélér^^s,  irréductibles 
iFt'i>''). 

Kn  somme,  \q  pronostic  est  très  réservé  :  car  si  raiïection  nest  pas 
gravo  par  elle-même,  la  série  des  complications  auxquelles  elle  expose 
DC-îlpas  sans  gravité. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  éloigné  et  de  l'avenir  de  ces  malades, 
il  faut  envisager  h  part  l(»s  prolapsus  qui  sont  la  conséquence  d'une 
déieitiKisilé  locale  et  ceux  qui  relèvent  d'un  trouble  général  de  la 
nutrilion.  Tandis  que  dans  le  premier  cas,  l'opération  sera  eftlcace, 
dans  II'  second  elle  ne  sera  pas  suffisante  pour  remédier  aux  troubles 
Complexes  dont  souffrent  les  malades. 

Diagnostic.  —  11  est  facile  de  reconnaître  le  prolapsus  de  l'utérus, 
el  do  le  distinguer  de  certains /)o/^/)es  utérins,  des  kystes  du  vagin 
qui,  par  la  siiillie  qu'ils  occasionnent,  rappellent  de  loin  l'aspect  du 
prolapsus. 

Limportant  en  présence  (fun  prolapsus  utérin  est  de  préciser  son 
do«,'K\  létat  de  l'utérus,  l'étal  de  ses  ligaments  et  celui  du  plancher 
pelvien. 

l^dugréihi  prolapsus  se  définit  à  l'examen  :  la  fennne  sera  examinée 
allomalivemc'nt  debout  et  couchée,  au  repos  et  pendant  l'effort.  Par  le 
calilélérisme,  on  se  hmuI  compte  de  la  situation  de  la  vessie  ;  et  par  le 
loucher rec lai,  on  s'assure  s'il  va  ou  non  rectocèle. 

Suivant  le  d(»gré,  la  forme  dti  prola[)SUs,  la  pari  ])rise  dans  sa  consli- 
tulionparla  vt^ssie  c»t  le  rectum  est  variable.  Tne  sonde  introduite  dans 
la  vrssit'  en  déterminera  les  contours,  et  on  verra  ainsi  jusqu'à  quel 
|x>înt  iVst  lliypcrtrophii»  de  la  |)aroi  vaginah»  |)rolal)ée,  ou  la  vessie 
Hk'-mènie,  qui  constituent  la  [)artie  antérieure  de  la  tumeur.  De  même 
p<»ur le  rectum  :  en  introduisant  un  doigt  dans  l'anus,  on  trouvera  de 
S'iile  un  divertie ule,  s'il  y  a  rectocèle.  Si,  au  contraire,  la  paroi  rectale 
ût'st  pas  entraînée»,  on  ne  trouvcTa  de  ee  coté  aucun  diverticule. 

l^Wfl/  de  l^utérus  mériti»  égalcMuent  d'être  précisé  avec  soin  :  lorsque 
'•'prolapsus  est  complet,  on  peut,  une  fois  la  vessie  vi(lé(\  saisir  l'ulé- 
"lî*  entre  d(Mix  doigts.  a|)préci(»r  son  volume,  et  reconnaîln»  s'il  est 
i|»nnal  ou  atrophié.  Si  on  ne  trouve  pas  le  fond,  il  est  facile  avec  l'Iiys- 
"•ninièlre  d(*  savoir  jusqu'où  il  remonte  :  si  l'hystéromèlre  s'(Mifonce 
^"dej'ui^.  ^  ^y^^  i)  centimètres,  cest  que  \o  col  est  hyfuM-Irophié  et 
^'""i|:é.  Au  palper  on  le  sent  alors  comme»  un«'  corde  tibreuse»  el  dure 
*"'vantdaiis  toutir  la  hauteur  l'axe»  eh»  la  tumeur.  Kn  ce)mbinant  Ihys- 
««TDinelrr  au  palper,  on  saura  eîne'ore  elélenniiHM'  la  situai  ion  ele  l'uté- 
rwîîenanté  ou  en  rélrove»rsion. 

wilin.  si  h»  prolapsus  e'sl  ccunph't,  il  resie'  e'iicc»re;  à  reclu'rcher  sa 
^^uctibitité.  En  général,  le»  prolapsus  est  réeluctible,  mais  il  eîst 
incoercible;  dè'S  que  la  |)r(»ssion  e'sl  abanelonnée»,  la  tumeur  reparaît 
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avec  le  môme  volume  que  précédemment.  Dans  certains  cas  cepen- 
dant, la  tumeur  est  irréductible  :  rirréductibililé  temporaire  due  à  la 
confçestion,  à  l'inflammation  est  à  distinguer  de  l'irréductibililé  défi- 
nitive causée  soit  par  des  adhérences  des  culs- de-sac,  soit  par  des 
altérations  propres  de  l'utérus,  comme  des  fibromes  par  exemple. 

L'état  de  la  vessie  et  surtout  des  reins  doit  être  exactement  note, 
surtout  chez  les  malades  auxquelles  on  se  propose  de  pratiquer  une 
opération  grave  comme  l'hystérectomie  vaginale. 

A  côté  de  ces  notions  indispensables  pour  apprécier  l'étendue  et  la 
complexité  du  prolapsus,  il  en  est  d'autres,  qui  n'ont  pas  moins  d'im- 
portance pour  établir  les  indications  du  traitement  et  envisager  ses 
suites  éloignées,  c'est  l'élude  des  causes  du  prolapsus.  II  faut  établir 
la  part  des  influences  mécaniques  et  des  phénomènes  dystrophiquos 
dans  sa  pathogénie,  reconnaître  si  la  maladie  est  locale  ou  générale. 
L'entéroptosc,  les  ptôses  viscérales  seront  recherchées  avec  soin. 
L'affaiblissement  de  la  paroi  abdominale,  et  en  général  des  masses 
musculaires,  ladipose  généralisée,  les  hernies,  le  rein  mobile,  les 
varices,  des  troubles  dyspeptiques  et  psychiques  caractérisent  la 
maladie  générale. 

Si  la  maladie  est  locale,  il  faut  encore  préciser  autant  que  possible 
l'état  des  différents  moyens  de  fixité  de  l'utérus  :  sans  doute  lorsque  le 
prolapsus  est  complet,  il  est  difficile  de  faire  la  part  de  chaque  élément, 
les  Hgaments  sont  toujours  très  allongés  et  la  vulve  béante,  sans  qu'on 
puisse  affirmer  et  reconnaître  la  lésion  initiale  et  causale. 

Mais  dans  les  prolapsus  encore  incomplets,  alors  que  le  niveau  de  la 
vulve  n'a  pas  été  dépassé,  on  reconnaît  encore  le  prolapsus  par  défaut 
de  suspension,  des  prolapsus  par  défaut  de  contention.  Si  la  vulve  est 
béante  et  entrouverte,  si  le  périnée  est  déchiré,  ou  si  sa  tonicité  est 
annihilée,  c'est  à  celle  lésion  qu'il  convient  de  rattacher  l'origine  du 
prolapsus.  Au  contraire,  si  le  périnée  est  en  bon  état,  et  si  cependant 
l'utérus  est  descendu  à  son  niveau,  ce  sont  les  éléments  suspenseurs 
qui  ont  fait  défaut.  De  là  des  indications  opératoires  toutes  difTércntes. 

Traitement  du  prolapsus  utérin. 

Le  traitement  des  prolapsus  est  prophylactique  ou  curatif. 

Le  traitement  pi'ophylactique  consiste  à  réparer  de  bonne  heure  les 
déchirures  ou  les  défectuosités  du  périnée.  Il  consiste  aussi  à  favoriser 
l'invoUilion  de  l'utérus  et  de  ses  ligaments  dans  des  conditions  telles 
((lie  l'un  reprenne  sa  situalion  normale  et  les  autres  leur  tonicité.  C'est 
plutôt  de  Ihygiène,  de  Thygirni»  préventive  que  de  la  thérapeutique. 

Le  repos  au  lit  pondant  les  trois  semaines  réglementaires,  la  sup- 
priîssioii  pendant  cette  période  et  les  quelques  semaines  qui  suivent, 
de  toute  conslriction  sur  le  thorax,  l'abstention  de  tout  effort  cousti- 
tuent  les  grandes  lignes  de  cette  hygiène  appropriée. 
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Lo  traîlement  curait/ des  prolapsus  génitaux  définitivement  établis 
comporta?  une  série  de  moyens,  les  uns  médicaux,  les  autres  chirurgi- 
caux. 

I.  —  Traitement  médical. 

RtMluire  le  prolapsus,  le  maintenir  réduit  par  une  situation  fixe  ou 
par  un  appareil  orthopédique  quelconque,  tel  est  le  principe  du  traite- 
meiil  palliatif  des  prolapsus  génitaux. 

La  réduction  est  en  général  facile,  mais  le  maintien  de  la  réduction 
n'est  plus  aussi  simple  à  obtenir. 

Pour  rc^duire,  on  saisit  la  tumeur  avec  l'extrémité  des  doigts,  le  col 


Fig.  148. 
Pcâsaires  en  traîneau  pour  maintenir  en  situation  normale  un  utérus  prolabô. 

éianl  dîrigré  vers  le  creux  de  la  main,  et  par  une  pression  de  plus  en 
plus  énergique,  poussée  vers  la  vulve  et  un  peu  en  arrière,  on  la 
refoule  vers  Texcavation.  Quand  les  parois  du  vagin  sont  épaisses, 
rigides  ou  infiltrées,  on  doit  commencer  d'abord  par  faire  rentrer  les 
parties  les  plus  voisines  de  la  vulve.  L'utérus,  repoussé  dans  le  bassin, 
se  met  le  plus  souvent  en  rétroversion,  le  fond  restant  logé  dans  la 
concavité  du  sacrum  (Schultze)  ;  il  est  donc  nécessaire  de  compléter 
la  réduction  du  prolapsus  par  la  reposition  de  l'utérus  en  antéversion. 
La  réduction  est  quelquefois  impraticable  :  des  adhérences  s'y  oppo- 
sent, le  gonflement  des  parties  est  trop  considérable. 

Pour  maintenir  en  place  les  organes  réduits,  les  Américains  conseil- 
lent de  maintenir  la  femme  pendant  plusieurs  semaines  dans  la  situa- 
lion  j^énu- pectorale  sur  une  chaise  longue  spéciale.  Cette  position  doit 
être  prise  plusieurs  fois  par  jour,  conservée  pendant  dix  minutes;  dans 
l'intervalle,  la  malade  reste  étendue  sur  le  dos,  la  tête  légèrement 
inclinée.  Ce  traitement,  d'après  Skene*,  donnerait  des  résultats  supé- 
rieurs aux  pessaires. 

On  a  recommandé  encore  contre  le  prolapsus  les  injections  astrin- 
gentes, les  injections  sous-cutanéçs  d'ergotine,  le  tamponnement  du 
vagin,  la  columnisation. 

!    Skt-^nc.  Mecllc.  Gyn..  1895.  p.  244. 
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Le»  traitenieiit  kincsithérapique  suivant  la  méthode  de  Tliurc-BramH, 
doutSielski*  et  Slrojnowski,  ont  vanté  les  bons  résultais  dans  les  pro- 
laf)sus,  a  juscju'ici  compté  parmi  nous  peu  de  partisans.  Qu'on  ulilise 
le  massa^i»  direct  pour  lonitier  les  ligaments,  et  la  «gymnastique  pour 

rendre  aux  muscles  du  bas- 
sin et  du  plancher  vagino- 
périnéal    la  force  dont  ils 
sont  dépourvus,  le  résultai 
obtenu  n'est  pas  encore  de 
nature  à  entraîner  la  con- 
viction.   Malgré   les  asser- 
tions  de  Preuschen  qui  a     1 
guéri  des   prolapsus  coror 
plels    en    moins   de  dei*-^ 
mois,  malgré  que  Wnar^^ 
rapporte   44  guérisons  ^^^ 
prolapsus  complets  par  ^^* 
massage,  nous  demando^"^ 
h  suivre,  à  poursuivre  ou        *' 
revoir  ces  malades,  dont  ^  ' 
guérison   nous  paraît  illu-^ 
soire  ou  temporaire. 

Tous  c(\s  moyens  médc- 
eaux  sont  d'une  eflicacitu-^ 
nulle  ou  douteuse  :  ils  ne^ 
conviennent  quTi  des  pro- 
lapsus  légers    et   récents. 
Quand  le   prolapsus    est   ancien,    les  déformations  sont  acquises  au 
prix  de  lésions  complexes,  auxciuelles  seul  le  traitement  chirurgical 
est  apt<*  à  remédier. 
On  a  (MH-ore  utilisé  \vs  pessaires  : 

L(*s  uns  ont  jxiur  but  de  soutenir  seulement  l'utérus  ;  les  autres,  en 
niém(»  t(*mps  <juils  h*  souti(»nnent,  le  niaintiennent  dans  une  situation 
convenable,  t{Ms  sonl  h\s  pessaires  en  8  ou  en  anneaux.  Mais  les  pes- 
saires,  cpiels  qu  ils  soient,  anneau  de  Dumontpallier,  pessaires  de 
llodge,  de  Schultz<\  p(\ssair(»  en  gimblefte,  ne  peuvent  agir  (lïg.  148  et 
149)  (pren  prenant  un  point  (rapj)ui  sur  les  parois  vaginales,  et  par 
I<Hir  intcrmédiain*  sur  \o  plancher  j)érinéal,  et  c'est  Ui  un  de  leurs  graves 
(léfauls.  Lors(|ue  le  plancher  périnéal  a  j)erdu  sa  résistance,  le  pcs- 
saire  ne  peut  lenir  :  il  faut  alors  lui  donner  de  telles  dimensions,  qu'il 
metti^  encore  en  jeu  rélaslicilé  très  rehlchée  des  parois  vatrinales. 
Quelle  cju Cn  s()it  la  forme,  son  <^flicacité  ne  doit  être  que  de  faible 


Fig.  149.  —  Procûlenco  complMc  do  l'ul^rus  rétro- 
jlùohi.  Réduction  vu  situation  normale  par  un 
pi'ssaire  on  traîneau  iSchultze). 


1.  Sit'l>ki.  Ihis  \\\\s('iif/irh  der  Tlnir-lhamîCschen  UehandlunQsmelhode  de»  L'te- 

rusprolupii.  Ccnlr.  f.  (iyii..  tî>S7,  n"  i. 
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durée  :  bientôt  les  parois  se  relàclient  davantage,  la  vulve  s'entrouvre 
encore  plus,  et  le  pessairc  en  fin  de  compte  agit  à  rencontre  du  but 
■que  Ion  se  propose.  Les  pessaircs  h  air,  les  pessaires  en  ballon  de 
caoulchouc  construits  sur  le  modèle  de  celui  de  Gariel  (fig.  ioO),  le 
meilleur  ou  du  moins  le  moins  mauvais  on  l'espèce,  ne  sont  pas  eux- 
ra^mes  à  labri  de  ce  reproche.  Ils  sont  d'autant  mieux  faits  pour 
dilater  le  périnée,  la  vulve  et  le  vagin  que  leur  surface  est  plus  étendue, 
cl  plus  considérable  leur  volume. 

Linconvénient  commun  à  tous  ces  pessaires,  c'est  que  le  point  sur 
Iquel  ils  doivent  trouver  un  appui  pour  agir  fait  défaut  :  aussi  a-t-on 
cherché  à  y  suppléer  par  des  appareils  qui  prennent  leur  point  d'appui 
ailleurs  que  sur  le  périnée.  Telle  est  l'origine  des  hystérophores  dont 
plusieurs  modèles  ont  été  inventés  par  Scanzoni,  Courty,  Grandcollot, 
Cutter,  Borgnet. 

Les  hystérophores  dilTï^rent  par  quelques  détails  de  construction, 
mais  pour  tous,  le  principe  est  le  même.  Ils  maintiennent  réduit  le 


Fig.  150. 

prolapsus,  et,  au  point  de  vue  de  la  contention,  ils  donnent  un  bon 
résultat.  Mais  la  gène  déterminée  par  ces  appareils,  la  difficulté  de 
leur  entretien,  l'irritation  qu'ils  finissent  à  la  longue  par  déterminer 
sur  les  parties  avec  lesquelles  ils  sont  en  contact,  sont  des  inconvé- 
nients assez  sérieux.  Aussi  convient-il  de  restreindre  leur  usage  et  de 
ne  les  employer  que  chez  les  femmes  âgées,  (jui  refusent  toute  opéra- 
tion, ou  chez  lesquelles  celle-ci,  en  raison  de  I  âge,  de  Tobésité,  des 
infirmités  concomitantes,  présenterait  des  inconvénients  quelconques. 
En  dehors  de  ces  cas,  remj)loi  des  pessaires  et  des  hystérophores  est 
absolument  contre-indiqué. 


II.  —  Traitement  chirurgical. 

Los  opérations  proposées  pour  la  cure  du  prolapsus  d(»  l'utérus  sont 
ombreuses  et  complexes.  Suivant  la  parlprédoniiniuile  qu'on  attribue 
uns  la  pathogénie  des  prolapsus  génitaux  à  la  défectuosité  des 
lovens  de  contention  de  l'utérus  ou  d(»  ses  éléments  de  suspension, 
Li  eiilifi  aux  altérations  même  de  l'utérus,  les  chirurgiens  ont  porté 
rincipalonient  leur  action  sin*  l'un  ou  l'autre  de  ces  facteurs;  de  là 
ois  catégories  d'o[)érations  :  l*'  drs  opérations  (|ui  s'adressent  aux 
loveiis  de  contention  de  l'utérus,  au  périnéo;  ce  sont  les  colpopéri- 


néorraphies  ;  2"  des  opi^ratîons  qui  s'adressent  aux  i^lémcnls  de  sus- 
pi^iïsion,  t-e  sont  T  opéra  lion  tl  Alexander  et  Ivs  fixations  ;  3*  enfin  les 
opérations  qtii  Siidrôwsenl  h  T utérus  ;  ce  sont  :  Vhy^téropfxfe,  \ ht/sté- 
reciomif  pariielle  el  Vh^/slérectomie  totale. 

Nous  pournoiis  nous  résntiM-r  en  disani  :  il  y  a  :  i*  des  opémlîons 
qui  contiennent  ;  i""  des  opérations  <pji  smpendeni  ;  3"  don  opérations 
qui  sM/îprmifiiiL  Nous  devons  étudier  crabord  la  technique  des  op^ni- 
tions  qui  nous  sont  encore  incoiniues  :  nous  étudierons  ensuite  les 
iîidicnlionî^  de  chacune  de  ces  opérations  en  présence  de  chaque  eus 
particulier. 

f"  Des  opérations  qnï  s  adressent  aux  éléments  de  conten- 
tion de  1  utérus.  —  lïéparert  rcHUnrer  le  plancher  pelvien^  rem  étire 
le  périnée,  les  éléments  de  contention  de  Vutérus  dans  un  état  presque 
normal^  v^oih^  le  tint  de  ces  opérations;  ell(*s  ont  cette  supérîonlé  sur 
toutes  les  autres  qu'elles  attaquent  le  n\al  dans  sa  source,  elles 
s'adressent  en  efTet  à  hî  cause  même  <lu  prolapsus,  au  défaut  iUi  péri- 
née. 

De  ce  nombre  sont  létylvorraphie  antérieure  et  la  cglpopérinéorra- 
pkie  de  Hegar',  di^à  étudiées  (p.  ili)  avec  suture  des  rele^eurs 
{p.  i7l>).  La  fermeture  de  la  vulve,  nu  épi$iùrraphie  a  été  avec  avan- 
tage remplacée  par  les  coï[K>rraphies.  Lo  |>rocedé  de  Lefort  cependant 
a  eu  à  une  époque  une  certaine  vogue,  il  a  encore  aujourd  luii  ses  par- 
tisans*. 

Cloisonnement  de  Le  Fort*.  —  Le  Fort  s'est  proposé  de  réunir 

par  un  avivenient  la  paroi  antérieure  li  la  paroi  postérieure  du  VH^n 
etdii  s'opposer  ainsi  au  prolapsus  de  l  utérus,  L  utérusi  apri*s  la  suture 
esttîxé  sans  doute  au-dessus  du  rétrécissement  du  vapn,  mais  le  vagîn 
tondic  au  delMïrs  de  la  vulve  ipn  a  été  mai  li  te  nue  béante,  et  le  résul- 
tat obtenu  est  nul  ou  inaii^^nitiant.  Ce  procédé  (lig  151  )  a  le  tort,  comme 
bien  d'antres d  ailleurs,  de  s'adressera  la  eonséqueni'e  (chute  fin  vagin) 
plutôt  qu'a  la  cause  (distenlion  de  la  vulvej,  et  malgré  les  quelques 
succès  tdïtenus  dans  des  prolapsus  avec  intégrité  rtrlative  du  périnée, 
ce  procédé  esta  j)eu  j>res  cnmplétemenl  ahandomié.  Pour  enqïécher 
la  récidive,  il  serait  nécessaire  de  faire  en  niétne  temps  la  colporrapliie, 
et  d^s  lors  le  cloisonnement  est  inutile. 
Dubourg*  a  modiJié  le  procédé  de  Le  Fort  :  au  cloisonnement  longi- 

1.  Hegar.  Veber  opemiton  derprolapë,  Arch.  f.  (îyn.,  I87i,  t.  Vl,  p.  3! t. 

f«  Tnit.    L«  farts  Opération  for  compltxt*  proûîétniîa  of  the  ttlerujt,  The  Am«*r. 

3.  Lr  Kiirt.  IJulL  de  ihérep,  mi  avril  i»l*7.  —  Andr£',  Ùu  (ruittmetU  dit  prolupAttê 
titérin  pat'  i'opéruiîun  de  Le  Fart/Vh.  dï«  I*aris.  18$*), 

i.  tlordit^r.  Supériorité  tles  upèrationn  âur  le  imffin  et  d'une  noHtpeit^^  tfpér^tmn  m 
partii^'uii^r  danf  ie*  protupsaji  utrnm,  Th,  dt*  !it*rfh*àiix.  të'Jli-Wi 
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ludinal  il  substitue  le  cloisonnement  transversal  et  il  l'effectue  à  la 
^t  la  plus  profonde  du  vagin.  Deux  lambeaux  pris  sur  les  parois 
latérales  du  vagin  sont  suturés  ensemble  après  adossement  sur  la  ligne 
médiane.  11  en  résulte  un  pont  de  muqueuse  étendu  d'une  paroi  laté- 
'?fcàlautre;  ce  pont  soutient  l'ulérus.  On  y  ajoute  la  colporraphîe. 
^pmcédé  est  justiciable  des  mêmes  critiques  que  l'opération  de  Le 
fort. 


Opération  de  Freund^  —  Freund  s'est  proposé  de  rétrécir  le  vagin 

par  une  série  de  points  de  su- 
ture passés  dans  Tépaisseur 
de  ses  parois  et  maintenus 
assez  longtemps  en  place  pour 
que   l'inflammation    dévelop- 


Fifr  *5I.  —  Qoisonnement  du  vagin. 
l*rocêdé  de  Le  Fort. 


Fig.   lî)2.  —  Disposition   circulaire  des 
fils  dans  le  procédé  de  Freund. 


P^  par  la  présence  des  fds  soit  capable  d'amener  une  cicatrisation 
solide  des  tissus  lixés  dans  leur  nouvelle  situation. 

Voici  comment  il  procède  (fig.  152;  :  on  commence  par  placer  une 
PI'MDière  ligature  circulaire,  en  cordon  de  blague  à  tabac,  tout  près  de 
linseriion  du  vagin  sur  le  col.  Avec  une  aiguille  courbe,  munie  d'un 
fil d argent,  on  pique  dans  la  muqueuse  vaginale;  puis  on  pousse  l'ai- 
iN'e  assez  loin,  suivant  un  trajet  curviligne,  dans  le  tissu  sous- 
'"«fueux  et  on  la  fait  ressortir  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  du 
P^wïld entrée,  suivant  l'appréciation  de  l'opérateur.  Ensuite  on  repique 
8^ec  laiguille,  exactement  dans  son  point  de  sortie,  et  ainsi  de  suite 
jusqu'à  ce  que  Taiguille  vienne  ressortir  par  son  point  d'entrée  initial. 
Ace  moment,  un  assistant  repousse  légèrement  la  portion  vaginale  en 
*»<^ns.  On  serre  ensuite  et  on  noue  le  lil  ainsi  qu'on  le  juge  nécessaire 


'  ï-'reund.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1893,  n«  47.  p.  1081. 
I-AAAiiiK.LACftAvc  et  Liotiu.  —  3*  édit. 
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en  évitant  de  le  serrer  tellemetil,  que  les  liquides  utérins  ne  ptussenl 
plus  s'écouler»  A  ce  moment,  la  porlion  vaginale  du  eo)  disjinraîl  cum- 
jjlï>tt^ment  :  elle  remonle  en  arrière  et,  par  cehi  seul,  le  prolapsus  esl 
dimîruié. 

Cela  fait,  h  uiï  ou  deux  travers  de  doîfi^t  de  la  premÎLTre  ligature,  on 
en  applitpic  de  la  même  façon  une  deuxième,  en  prenant  toujours  soin 
de  laisser  la  place  de  rinïroduction  dans  le  vagin  de  deux  doigls  envi- 
ron, ï.e  lil  est  ensuite  eoupé  Ires  court  au  ras  de  la  muqui^use.  fne 
seconde  fois  le  col  remonte*  et  par  conséqueni^  le  prolapsus  est  diminué 
dautanL  On  place  de  la  même  façon  un  iroîsième  fil,  on  le  noue  et  on 
le  coupe  très  eourt. 

Un  troisième  fil  est  placé  à  Tentrée  du  vagin,  et  rétrécit  la  vulve. 

Freund  se  sert  de  fil  dargent  :  le  nombre  des  fils  h  employer  varie  avec 
rimporlance  et  le  degré  du  prolapsus.  Les  fils  sont  laissés  longtemps 
en  place  :  ils  auraient,  daprès  l'auteur,  une  double  action.  D'abord  ils 
agisient  mécaniquement,  en  lormant  une  barrière  écti donnée  à  plu- 
sieurs étages.  De  plus»  ils  ennammeiît  les  tissus  voisins,  comme  le 
ferait  un  corps  étranger;  sous  cette  iiilluence,  il  se  fait  «l'abord  utie 
prolifération  coujoncUve  à  laquelle  se  substitue  plus  tard  un  tissu  ctcairi- 
ciel  réiraclite* 

Freuiul  a  opéré  6  malades  avec  succès  par  ce  procédé.  Chaput'  a 
également  obtenu  4  succès.  Mais  dans  une  statistique  plus  récente, 
Gœrlig-merïtioune,  surT  cas,  4  récidives,  l  résultat  inconnu  :  i  femmes 
seulemenf  étaient  restées  indemnes  au  boni  d'une  année  . 

Ce  procédé  serait  surtout  recommandable  chcig  les  femmes  âgées 
dont  le  vagin  est  particulièrement  élargi,  et  forme  au-dessous  de 
ruiérus  moins  abaisse  un  volumineux  bourrelet  d'inversion. 

Kreiuid  a  modifié  |»our  les  cas  très  compliqués  son  procédé  primitif 
de  la  manière  suivante  adoptée  partiellement  par  Wertlicim^  î  à  travers 
une  incision  du  cul  de  sac  antérieur,  il  luxe  Tutérus  dans  le  vagin  et 
suture  aux  parois  antérieure  et  postérieure  avivées  du  vagin  les  faces 
rorrespondanles  de  l  utérus  re tourné. 

Nous  donnons  encore  la  préférence  aux  procédés  classiques  fie  Véiy^ 
îrorraphie  anièrimire  et  de  la  coipopérinéorraphie.  Dans  la  i^rande 
majorité  des  cas,  la  combinaison  de  ces  deux  opérations  i^uérit  ciuit- 
p  le  te  ment  la  déformation. 

Quel  que  soit  le  procédé  auquel  oii  s  arrête,  ce  n'est  pas  seulement, 
comme  le  dit  Bouillv ,  le  rapprocbement  des  bords  de  la  muqueuse 
vaginale  avivée  qu'on  recherche,  c'est  encore  le  tassement  et  le  fron* 
cément  des  tissus  profonds  sous-jacenls,  c  est  la  reconstituUûo  précise 


1.  Cita  m  pile  mer  te.  CûnlnbuUon  au  tratUmeni  chirurgieai  du  prolapêUâ  ffénilat. 
Th.  de  Vum.  tS95. 
t.  liœrlîg,  Cenlr.  f  Gyo.,  1S55. 

3.  MandeJâtamm.  Zur  operathnén  Uehanétun^  dei'  QenitfUpr^lûpH,  MonataaclL  L 
Geb.  il.  Gyn.,  1^1,  fid  XIV,  II.  3. 
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des  élémenls  dissociés  du  relcvcur  de  l'anus,  du  fascia  et  du  tissu  cel- 
lulaire, qui,  rapprochés  sur  la  ligne  médiane,  forment  un  plan  résis- 
tant et  épais,  en  transformant  celte  cloison  recto-vaginale  en  une 
cloison  condensée  et  solide. 

Celle  cloison,  nous  l'obtenons,  par  le  dédoublement  du  périnée,  et, 
par  la  suture  méthodique  des  releveurs  plus  solide,  plus  large  et  plus 
ferme  qu'avec  le  procédé  de  Hegar. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  opérations  plastiques  sur  le 
vagin  sulTisent  à  la  cure  du  prolapsus.  Voici,  d'apr^s  le  rapport  de 
Bouilly  au  Congrès  de  chirurgie  de  1896,  quelques  statistiques  très 
significatives  à  ce  point  de  vue. 

Landfried  sur  60  cas  opérés  par  la  colpopérinéorraphie  avec  ou  sans 
amputation  du  col  accuse  47  guérisons,  et  13  récidives  survenues 
après  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Xiedcrgall,  étudiant  les  opérations  pratiquées  à  la  clinique  gynéco- 
logique de  Bflle  pour  prolapsus  de  Tutérus,  a  rassemblé  30  cas  de 
prolapsus  traités  par  la  colporraphie  antérieure  double,  60  cas  par  la 
colporrapliie  antérieure  simple  :  dans  presque  tous  les  cas,  la  colpor- 
raphie a  été  précédée  d'une  amputation  du  col.  De  toutes  ces  opérées, 
TOp.  lOOà  peu  près  ont  été  revues.  La  colporraphie  double  a  donné 
29  guérisons  sur  34  opérations,  soit  85,  29  p.  100  :  la  colporraphie 
antérieure  simple  n'a  donné  que  28  guérisons  sur  36  opérées,  soit 
'",  "pourlOO;  la  moyenne  des  guérisons  pour  les  deux  procédés 
ensemble  est  donc  de  81,5  p.  100  pour  les  cas  revus. 

La  colporraphie  postérieure  et  périnéorraphie  ont  toujours  été  prati- 
quées dans  une  deuxième  séance,  deux  semaines  après  la  première 
opération.  Cette  manière  de  procéder  permet  d'éviter  une  trop  grande 
tension  des  tissus  réunis  et  rend  possible  la  formation  d'une  meilleure 
cicatrice. 

Bouilly  a  pratiqué  231  opérations  plastiques  sur  le  vagin  et  sur  le 
périnée;  22  périnéorraphies  pour  déchirure  complète  du  périnée,  20  col- 
popérinéorraphies  avec  amputation  élevée  du  col,  58  colporraphies 
antérieures  et  colpopérinéorraphies  dans  la  même  séance.  131  colpopé- 
nnéorraphies. 

Les  meilleurs  résultats  ont  été  fournis  par  la  réparation  des  déchi- 
^res  complètes  ;  cette  apparente  contradiction  s'explique  parce  que 
l^'sfemmes  atteintes  de  cette  difformité  se  font  opérer  plus  lot,  et  aussi 
Pai^c  que  beaucoup  ont  des  tissus  solides  et  résistants,  qui  retiennent 
les  organes  dans  leur  situation  normale. 

Les  meilleurs  résultats  sont  ensuite  fournis  par  les  malades  qui  ont 
subi  en  même  temps  l'amputation  haute  du  col. 

•^PK's  la  colporraphie  antérieure  et  postérieure,  les  succès  éloignés 
suffisants  au  poiol  de  vue  fonctionnel  peuvent  être  estimés  à  90  p.  100. 

•^u  point  de  vue  de  la  forme  extérieure,  c'est-à-dire  de  la  reconstitu- 
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lion  de  la  liautcur  totale  du  périnée,  de  la  fourchette,  de  Tabsence  com- 
plète d'une  légère  saillie  de  la  paroi  antérieure  au  moment  de  l'cfibrl 
on  peut  évaluer  les  résultats  définitifs  à  73  et  80  p.  100.  Mais  Bouilh 
fait  remarquer  que,  malgré  des  imperfections  dans  la  forme,  le  résulta 
utile  est  atteint,  lorsque  les  parois  vaginales  sont  en  contact  derrièr' 
le  périnée. 

^0  Des  opérations  qui  s'adressent  anz  éléments  de  suspec 
sion.  —  Réparer,  restiiurer  les  ligaments  suspenseurs  de  l'utérus,  o 
suppléer  à  leur  insuffisance  par  une  fixation  artificielle,  tel  est  le  but  de 


Fig.  lo3.  —  Procédé  de  Goiibaroff. 

ScIfiMua  (le  la  |>aroi  postérieure  du  vagiu,  du  plancher  pelvien  et  de  la  disposition  de  la  niliuv.  C 
vuil  la  p^u<^tration  initiale,  qui  e»l  aussi  celle  de  la  !M)rlie  de  l'aiguille  (c6lé  dfroil  du  desâjo}  ;  le  |»  ï 
lillé  indifiuo  la  dispoi>ilion  du  lil  sous  la  niuiiueusc  vaginale. 

opérations,  qui  composent  le  groupe  des pexies  directes  ou  indirecte-: 
On  peut  fixer  le  vagin  ou  Tutérus  :  et  pour  fixer  ce  dernier,  on  ag; 
sur  son  ligament  rond  ou  siu'sa  paroi  môme.  De  là,  trois  groupes  c 
pexies  :  l**  les  colpopexics  ;  2"  l'opération  d'Alquié-Alexander,  et  3*  l'hy 
téropexie^. 

À,  Des  colpopexies.  —  Péan  -,  en  1887,  décrivait  un  procédé  de  tijc 
tion  du  vagin  aux  parois  de  Texcavation  pelvienne.  Depuis  lors,  de  nor" 
hreux  procédés  ont  été  proposés. 

Ainsi  ByfonP,  pour  traiter  à  la  fois  la  cystocèle  et  la  colpocèle,  % 

i.  Reynicr  (Congrus  de  chirurgie,  1897)  a  proposé  de  créer  par  Télytrotomie  po^ 
téricuro  dos  adhérences  dans  le  cul-<ie-sac  postérieur  pour  suspendre  rutérus  :  C 
combinant  cette  opération  à  la  colporraphie,  il  eut  sur  une  malade  un  succès  cou 
plel. 

2.  Péan.  Bull,  méd.,  27  février  1887. 

3,  Byford.  The  cure  of  cysUtcelehu  inguinal  suspension  of  the  àladder  :  colpoqfs(o\ 
vaphy.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  vol.  XXill,  1890,  p.  152. 
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par  la  voie  inguinale  chercher  rextrémité  supérieure  du  vagin  et  la 
sulurcà  la  paroi  abdominale,  réalisant  ainsi  une  <c  colpo-cystorraphie  ». 

Goubaroff'  se  préoccupe  surtoutde  rcconstiiucrle  plancher  pelvien, 
lereleveurde  l'anus  et  les  plans  aponévroliques  qui  le  doublent.  En 
consolidant  la  partie  du  plancher  pelvien  située  en  arrière  de  Tutérus, 
il  cherche  à  obtenir  un  plan  incliné  qui  soutient  l'utérus,  l'empêche  de 
descendre  et  même  le  repousse  vers  en  haut. 

Lalip^ure  152  montre  comment  il  réalise  cette  consolidation  :  un  fil 
est  passé  en  surjet  de  gauche  à  droite  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  vagi- 


Fig.  ib4.  —  Section  identique  à  la  figure  153. 

Ijtbl  en  serrf.  Qn  voit  la  partie  de  La  raaqueuse  tie  la  paroi  postériouro  du  vagin  faisant  saillie  dans 
«mmirteilu  vajrin,  à  l'inslard'uno  colonne  rugucuso.  La  comparaison  avec  la  figure  I.'i3  démontre  que 
If  iMaarber  peirieii  »>»l  relevé  et  s'est  aplati. 

"^c  postérieure.  A  hauteur  du  releveur  coccy-périnal,  l'aiguille  charge 
profondément  le  muscle  et  son  aponévrose  et,  après  avoir  des  deux 
côtés  suivi  un  trajet  symétrique,  vient  ressortir  à  son  point  d'entrée.  En 
^'ftanlle  lil,  on  rétrécit  le  vagin,  on  rapproche  les  bords  du  releveur, 
^reconstitue  le  plancher  (iig.  134)  ;  le  fil  abandonné  dans  l'épaisseur 
"^stissus  y  détermine  une  inflammation  qui  amène  par  la  cicatrisation 
'*^'' fixation  définitive  des  organes  dans  la  situation  nouvelle  qu'on  leur 
a  imposée. 

Au  Congrès  de  chirurgie  de  l896,Delbet*  a  proposé  un  nouveau  pro- 
cédé de  colpocystopexie.  Cette  opération  suppose  l'ablation  de  l'utérus, 
^  "<^sl  par  suite  applicable  que  dans  les  cas  ofi  1  hystércctomie  est 
'ûdiquée. 

^*le  se  compose  des  deux  temps  suivants  :  1^  une  colpocystopexie 
l^f  I  intermédiaire  des  ligaments  ronds  qu'on  suture  au  vagin  au-dessous 
^^  'a  vessie  ;  2**  une  vaste  colporraphie  antérieurt\ 

^•^ubarofr.  Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.,  1806,  p.  301,  et  Centr.  f.  Gyn.,  1896. 
■  iHlM't.  Colpocystopexie  et  nouveau  procédé  de  colpopërinéorraphie.  Presse  méd.. 
'"*.  I).  615. 
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Pour  la  colporrapliie,  DelbeL  fait  une  siïnpie  incision  médiane  et 
aiiiéro-jïoslt^rieurc  sur  la  paroi  antérieure  du  va^în,  puis  dissèque,  de 
c  h  a  q  u  e  c  ù  lé ,  un  lambeau  en  fo  rni  e  d  e  c  i^o  i  s  sa  ni  tl  o  i  1 1  1  e  s  d  e  u  x  i  •  x  l  rC*  m  i- 
tés  gont  pointues  et  dont  la  parlic  mruliaiie  a  :2ou8contimrtres  de  large, 
puis  place  les  points  de  manière  à  obtenir  un  vaste  affrontement  et  la 
réfeetiOJt  de  la  colonne  antérieure. 

D'une  façon  générale,  les  colpopexies  ne  Bont  pas  très  recommau* 
dables  i  les  derniers  procédés  n'ont  pas  fait  leurs  preuves  et  les  pre- 
mières tentatives  n'onldonné  aucun  résultat  favorable', 

D.  Opération  d  Alqulé-Alexatider  —  Elle  a  été  rarement  prati- 
quée contre  le  prolapsus  utériji  :  elle  convient  plus  en  effet  aux  ri^tro- 
déviations  qu'aux  prolapsus.  Bien  qu  olle  oiTre  a  1  utérus  tieuv  points 
d*appui  au  Ueu  d  un  (Pozzi»,  ces  points  d'appui  ne  suftiscnl  pas  à  eux 
seuls  h  constituer  une  suspension  sufiisammentsolîde.  Maljjfré  les  succès 
de  Pôlk*i  cette  opération  nous  senible  inférieure  à  1  bystéropejfiie  : 
seule,  elle  est  absolument  insuffisante  ;  combinée,  elle  ne  fait  rien 
contre  le  prolapsus  et  n*agit  que  sur  la  rétrodéviation.  Kilo  sera 
donc  réservée  a  des  cas  très  spéciaux,  dans  lesquels  la  rétroversion 
complique  un  prolapsus  léger;  elle  serait  alors  combinée  a  h  colpopé* 
rinéorraphie*, 

€\  Hystérope^îes  —  On  a  appliqué  a  la  cure  du  prolapsus  les 
divers  procédés  d  bystéropexies  vaginales  de  Scimcking,  de  Macken- 
rodt,   déjà  étudiés  à  propos  des  rétrodéviations  (|r  4(J0).  Fetdîng\ 


1.  11  rii  esl  de  m^mr  du  pmerdtMk*  Koobii  ;  Rmiis  a  tjrn|ïc>«<^  k«  mccaurrbscment 
des  ligamt^ftls  lurifes  [mr  la  vtïie  vîigiiniîe  ;  tl  1rs  rfniif*m»  Tua  ri  luutrx^  «u-devnnl 
d*^  rul^^rus,  et  Ivs  fixe  pur  des  BuUireâ.  {Visite** die  kiintjttiche  Vffitùrzung  der  L%Qa' 
menfa  laki  vott  iter  Schekle  a  2/^  beiProiap^it^.  C*?iiïr.  T  G  vu.»  i8M»  iï*  31.) 

'1.  Vv\k.  AmtT  Joiirii.  i>robsl  .  ISÛfj,  p,  IM)6. 

3.  Pk'quù  dé  cri  l  dans  \»  th^st*  de  Imcbii*  (Pari^,  18&Ù-18iU|  un  procédé  de  rrd|)0- 
pesie  indîreelé.  iiui  n'esl  i|u'uh  tnternH'diiilro  vMre  TAlexandor  et  l'hyat^ropcjiîe  : 
les  cornes  untvdcureâ  âont  fixées  k  lu  paru!  elt  par  riatemiédiaire  dv  rulêrus,  le 
vagin  est  suspendu. 

Voici  comment  II  dèçril  ce  procétlC*  ; 

)"  iempx.  Rectierche  de  roriRin  oxU>rieiir  du  Imjûl  Inguiriûl  :  hiei&iun  cutanée 
tongue  de  4  cenUinèlres.  à  partir  dn  ce  point,  el  âe  dirlgeanl  en  delior»  parallèle- 
ment à  Taroade  de  FaJIope. 

3"  (emp^,  SouU* vement  un  peloton  udlpeux  Ué  t%  i\n  des  li^^jnrntjs  rr>nds. 

'â*  i^iitps.  ICfTondreinent  du  fasciu  trariiàveriâatiâet  du  perîtoi^ie  avec  la  sonde  can- 
ne l<&e. 

4'  (emp$.  \^  ligametil  rond  esi  atUré  doucement  ;  si  Tovaire  vient  faire  aaink 
dans  la  plaie  on  le  rédnil. 

5*  fetiips  Trois  filssmil  placés  dans  la  corne  nJùrlne  et  fixés  aux  piUer».  Ct^mine 
dans  le  procédé  d'Alesander.  Pictpié  fa  il  de  préférence  un  ï^urjet  au  cat|fut  résht^inl 
ou  au  lil  de  î*oie  d»-  C^emy.  Vn  deitxiéme  surjet  au  ciil^'ul  réunit  les  parties  molles 
30us-)iicrnte&  ù  la  peau*  et  la  peau  elle-même;  même  manœuvre  du  c61i"  opposé. 

Piequ**  (irefércce  procédé  à  l' A lejcander  ù  cause  de  l'atrophie  et  souvent  de  ydiî»- 
tension  des  ligaments  ronds  qu'on  observe  chea  tes  vieilles  femmes, 

S.  Fehllng.  BcrL  klio  Woeïi.,  1805. 
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Lou|r}ear*,  les  premiers,  ont  fait  quelques  tentatives  dans  cette  voie. 
Mais  ces  opérations  n'offrent  aucune  garantie  :  ce  serait  l'occasion  de 
leur  appliquer  le  mot  dcTrélat  :  <c  On  ne  plante  pas  un  clou  dans  une 
Icnlure  ». 

U  rétro  fixation  du  col,  que  Sànger*  a  essayée  en  raccourcissant  par 
le  cuWe-sac  postérieur  les  ligaments  urélro-sacrés,  ne  semble  pas  plus 
séduisante. 

En  parlant  de  l'hystéropexie,  nous  avons  donc  en  vue  seulement 
ïhyitéropexie  abdominale  antérieure. 

Praliquée  par  Olshausen  par  Terrier^,  Phillips*,  tout  d'abord,  l'hys- 
Icropexie  a  rapidement  conquis  le  rang  d'une  des  meilleures  interven- 
tions à  opposer  au  prolapsus  utérin*. 

C'est,  à  notre  avis,  le  ipeilleur  des  procédés  de  colpopexie  indirecte  : 
lutéruslixé  à  la  paroi,  le  vagin  est  attiré  en  haut  et  maintenu  dans 
cette  situation.  L'hystéropexie  agit  donc  à  la  fois  et  sur  le  prolapsus  de 
l'utérus  et  sur  le  prolapsus  du  vagin  ;  et,  combinée  à  la  colpopérinéor- 
raphie,  Ihystéropcxie  devient  une  excellente  opération  chez  les  femmes 
jeunes  cl  encore  susceptibles  de  devenir  enceintes.  Mais  il  est  bien 
entendu  que,  pour  être  efficace,  elle  doit  être  combinée  à  d'autres 
opérations.  Elle  nous  paraît  alors  de  beaucoup  supérieure  à  l'opération 
d'Alquié-Alexander. 

Lorsque  la  fixation  est  solidement  effectuée  par  le  procédé  que  nous 
avons  étudié,  il  n'y  a  pas  à  craindre  que  les  sutures  lâchent  ou  que  la 
paroi  abdominale  soit  entraînée.  Et  les  résultats  éloignés  en  seront  favo- 
rables, ainsi  qu'en  témoigne  la  statistique  suivante  :  sur  15  opérations, 
Joyeux*  note  15  guérisons  durables.  Une  seizième  malade,  opérée  de 
prolapsus  parThystéropexie  et  la  périnéorraphie,  a  mené  une  grossesse 
à  terme. 

Dans  une  thèse  publiée  à  Halle  en  1895,  Rauluit  analyse  55  hystéro- 
P^xi^îs  pratiquées  par  différents  opérateurs  contre  des  prolapsus  utéro- 
^«ginaux.  3  malades  sont  mortes  (5,4  p.  100)  ;  50  ont  été  revues  :  la 
f^cidiveest  notée  dans  19  p.  100,  l'amélioration  dans  15  p.  100  et  la 
NrisondansôOp.  100. 

^'^  Des  opérations  qui  s'adressent  à  l'utérus.  Hystérectomies 
P^'ttelles  et  totales.  —  L'utérus  a  toujours  une  part,  primitive  ou 
secondaire,  dans  le  développement  ou  dans  le  maintien  du  prolapsus 
complet;  il  est  le  siège  de  fibromes,  il  est  allongé  et  hypertrophié.  Le 

1.  Ungjear.  The  Amer  Journ.  of  Obst.,  avril  18%. 
*^nger.  Centr.  f.  T.yn.,  1896.  n»  9. 

^  '*umoret.  Laparohystéropexie  contre  le  prolapsus  utérin.  Th.  de  Paris,  1889. 
*  Pl^ilipps.  On  ventral  fixation  of  intraitable  prolnps.  The  Lancet.  20  octobre  1888. 
^•^<x^kor.  Corresp.  Bl.  f.  schw.  Aerzte,  15  décembre  1805.  no24. 
.Jv[j*>***«x.  bu  traitement  des  prolapsus  yénilauJt  par  tlvjstéropetùe.  Th.  de  Lyon, 
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réduire  dans  cet  Hul,  c'est  laisser  une  amome  A  la  récidive  ;  en  lo 
sufïprîniùiil,  on  enlève  un  orpfane  vol u mi 0*^11  X  el  dont  le  pùkh  Icmbît 
au  moine  ^1  rabaisser.  Tel  est  le  ]>nnci[K"  «les  hyutérectomie»  Qn  nialiere 
de  prolapsus, 

Mais  peîi  a  peu,  un  s  est  n|ien;u  que  la  suppression  de  1  utérus  nViii- 
péchait  pas  ladmie  du  vagin,  et  on  s  est  itigcaié  à  combiner  à  l'IiysiA- 
reclomie elle-même  des  opérations  complémentaires  ayant  jMîur  huldt> 
fixer  ou  de  7'élrécir  le  vagin  :  h  Tliyst^é feclomie,  ou  a  combiné  lu  ccdpo- 
pexîe  ou  kl  colpec tonne. 

L'hystérectomie  elle-même  est  partielle  nu  kttale;  t0t*ilc,  elle  a  et*'» 
pratiquée  par  la  voie  abdominale  et  par  la  voie  vaginale. 


a.  Hystérectomle  partielle.  Amputation  du  col.  --  Lltyslércc- 

tomie  |*iirtîelle  n'est  aulre<jue  I  ampfHdiifm  fin  eol  :  Ich  ideï*s  (liéorîqiif's 
de  lïu*j^uier  ont  trouvé  leur  ap[dicH»tton  dans  ta  pralii|ue.  L'allongemoiii 
du  col  causait  le  prolapsus  ;  pour  reinédier  à  ce  dernier,  ta  jiremîère 
tfiosc  h  faire  élait  ilonc  de  suj) primer  le  col  L'ue  fois  celui-ci  erdevc» 
1  uU^^rus  devait  remonter,  altirani  avec  lui  les  parois  vaginales  inver- 
sées. 

A  une  Cjeriaine  époque,  on  a  fait  beaucoup  d  amputalioiis  du  ccd  : 
actueltemènl,  on  en  fait  moins,  |>nrre  qu  on  ne  les  fait  que  dans  lesc^is 
(rallongement  bypertnqiliitpic  vérifié  à  riiystéromètnv  et  ces  lésions 
sont  loin  d'être  constatit^'^. 

L'amputation  du  col  est  réalisée  suivant  le  manuet  opéi^toire  que 
nous  ex  pose  ro  ns  a  il  1  e  urs,  (  \  oi  r  Meiriie  ) 

Elle  ne  sufiii  jamais  h  eJlc  seule  ;  elle  doit  toujours  être  combinée  à 
la  réparation  du  vagin  ï*l  du  périnée. 

Folel  (de  Lille  h  a  eond>tné  l'amputa  lion  du  col  av{'r  la  <  nlpçctonîie 
supérieure;  il  espère  que  la  cicatrice  résulUml  au  fontl  du  vagin  d  un 
large  avi%^ement  sans  sutures  amènera  la  lixalion  du  vagin  raccourci  à 
i'ntérus  lui-même  remuub'v 

Une  fois  l'ulérus  abaissé,  on  trace  k  1  centimètrta  et  demi  enviiH>o  de 
la  vulve  une  incision  circulaire  compi^enant  la  nniqueuse  seuloment  ; 
celle  incision  est  ja-atîquée  sur  tonte  la  circonfcn^nei*  tin  vagin.  Lnc 
autre  incision,  parallèle  à  la  première,  vient  circonscrire  le  col  à 
t  centinïètn*s  à  peine  de  son  orifice  extérieur.  Entln,  deux  ineisioiis 
verticales  rénnisscnt  h  droite  el  h  gauche  les  incisions  circulaires.  !*a 
muqueuse  vaginale  enire  ces  incisions  se  Irouve  ainsi  divisée  en  ileux 
vastes  lambeaux  antérieurs  et  postérieurs.  Ces  lambeaux  sonl  immédia- 
tement disséqués  en  se  tenant  autant  que  possible  dans  le  derme 
muqu(*ux. 

Dans  un  deuxième  t^mps,  la  muqueuse  vaginale  étant  rèèéquée,  on 
sépare  la  vessie  de  ses  connexions  avec  lutérus.  On  la  déculJe,  ainsi 
que  le   péritoine,  jusqu'à  la*  partie  supérieure   des  ligaments   larges 
Lorsque  Tutérus  est  enfin  libéré  jusqu  aux  insertions  inférieures  des  lîga- 
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mcntslarges,  deux  fortes  ligatures  à  la  soie  sont  placées  sur  celles-ci. 
Section  du  ligament  large  sous  la  ligature  et  amputation  de  toute  la 
portion  de  l'utérus  située  au-dessous,  environ  5  à  6  centimètres  *. 

Lopéralion  dès  lors  est  iinic  :  on  ajoute  simplement  la  colpopérinéor- 
rapliie,  le  fond  du  vagin  est  tamponné  ;  peu  à  peu  la  réaction  cicatri- 
cielle s'opère,  la  plaie  opératoire  diminue  (rétondue.  Au  bout  de  quel- 
ques semaines,  les  tissus  cruehtés  ont  complètement  disparu  et  sont 
remplacés  par  une  cicatrice  solide  l)ient(H  recouverte  jusqu'à  rorilîce 
delà  cavité  utérine  par  les  portions  non  réséquées  de  la  muqueuse 
vaglDo-vulvaire. 

Enfin  de  compte,  l'utérus  réduit  aune  masse  de  petit  volume  occupe 
lecentn?  de  Texcavation  pelvienne.  11  demeure  suspendu  aux  parties 
supérieures  des  ligaments  larges,  dont  la  régression  sans  doute  accom- 
pagne aussi  celle  de  l'utérus  après  l'intervention. 

Cinq  malades  opérées  par  ce  procédé  ont  donné  cinq  succès.  On  peut 
cependant  craindre  que  la  cicatrisation  n'oblitère  l'orifice  du  col,  et  ne 
constitue  à  ce  niveau  un  rétrécissement. 

Weslermack^  dans  le  même  but  d'obtenir  une  rétraction  cicalrielle 
au  fond  du  vagin,  ajoute  à  l'amputation  du  col  deux  colporraphies  laté- 
rales triangulaires  partant  du  haut  du  vagin,  finissant  à  angle  aigu  en 
bas.  La  rétraction  qui  succède  à  ces  plaies  amène  un  rétrécissement 
Iransversal  du  vagin.  On  ajoute  à  cette  colpopérinéorrapliie  supérieure 
lacolpopérinéorraphie  inférieure.  Vingt-deux  opérations  lui  ont  donné 
autant  de  succès,  qui  se  sont  maintenus  pendant  plusieurs  années. 

Enfin  Bouilly'  combine  aussi  pour  le  traitement  des  grands  pro- 
lapsus l'amputation  haute  du  col  avec  l'excision  dune  large  étendue 
dt^s  parois  antérieure  et  postérieure  du  vagin. 

^-  Hystérectomie  abdominale  supravaginale.  Procédé  de 
./flcoi«.  —  Jacobs^  combine  à  l'hystérectomie  abdominale  susvaginale 
le  raccourcissement  des  ligaments  larges. 

^o[ç'\  la  description  de  son  procédé  :  laparotomie  médiane  ;  l'utérus 
<^lattirécn  dehors.  Au  moyen  de  quelques  ligatures  placées  en  dehors 
^^  annexes  sur  les  ligaments  larges,  on  assure  l'hémostase  des  artères 
ft^fo-ovariennes.  On  sectionne  les  ligaments,  en  dedans  des  ligat\ires, 
J'^^uà environ  3  centimètres  delà  portion  vaginale  du  col. 

^"réunit  les  deux  incisions  premières  par  dcMix  incisions  concaves, 
{J^'d  à  la  partie  inférieure  des  parois  antérieure  oi  postérieure  de 
"^nis, l'incision  n*entiimant  que  le  péritoine.  On  peut  ainsi  refouler  la 

^niaud.  Traitement  chirurgical  des  prolapsus  ulrrins.  Th.  de  Lille,  i894-95. 

•^^'«•slerniack.  Congrès  de  Bnixelle.s.  l«l)4. 
/a*      •*•''>' el  R.  Lu»wy.  Procédé  opératoire  pour  lu  cure  des  ffrands  prolapsus  gèni- 

^  ^^\\W  Gyiiéc.  e't  de  Chir.  abd.,  iî»0i,  p.  ôTi). 
Ig^;^^  Policlinique.  Bru.xelle9, 1 896,  p.  471.  et  Hartmann,  in  .Vnn.  de  Gyn.  etdObst., 

**•  p.  237. 
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vessie  sans  craindre  de  la  léser.  Les  deux  lambeaux  de  péritoine  écartés 
à  2  ou  3  centimètres  plus  bas,  on  sectionne  le  col  utérin  en  biseau,  de 
telle  sorte  que,  l'utérus  enlevé,  on  ait  un  lambeau  de  col  antérieur  e 
un  postérieur  se  rejoignant  à  angle  aigu. 

On  cautérise  la  muqueuse  du  col  au  moyen  d'une  solution  de  chic 
rure  do  zinc,  puis  on  accole  les  deux  lambeaux  par  un  surjeta  la  soie 
celui-ci  terminé,  on  recouvre  le  moignon  utérin  de  péritoine  par  u 
deuxième  surjet  à  la  soie. 

Le  pelvis  ne  présente  plus  aucune  surface  cruentée  ;  les  ligament 


Fig.  155.  —  Colopexie  ligamentaire  (Jacobs). 

larges,  l'utérus  (moins  le  col)  et  ses  annexes  sont  enlevés  ;  c'est  à 
moment  que  l'on  pratique  la  colopexie  ligamentaire. 

Attirant  le  moignon  aussi  haut  que  possible,  on  le  fixe  par  quelqi^ 
points  de  suture,  à  droite  et  à  gauche,  à  la  partie  supérieure  et  exter* 
de  ce  qui  reste  des  ligaments  larges  (fig.  155).  Ces  sutures  mainlie 
nent  le  col  en  position  élevée. 

Si  la  portion  vaginale  du  col  était  très  malade,  on  ferait  Thystéreci 
mie  abdominale  totale,  suivie  de  la  réunion  du  vagin,  et  de  lasutu= 
de  celui-ci  aux  ligaments  larges.  La  colopexie  serait  transformée  • 
colpopexie. 

Procède  de  Legueu.  —  C'est  en  m'inspirant  des  mêmes  données  qi 
j*ai  pratiqué  Vhystéreclomie  abdominale  supra-vaginale  pourprolapsi 
rebelle  et  invétéré.  J'enlève  l'utérus  par  la  voie  abdominale  et  fixe 
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moignon  cervical  à  l'angle  inférieur  de  Ja  plaie  abdominale  (fig.  156). 
Je  n'consli lue  ainsi  rhyslérectomie  à  pédicule  externe,  et  en  supprimant 
un  utérus  altéré,  je  supprime  un  des  éléments  de  ce  prolapsus  en  môme 
temps  que  par  les  opérations  de  contention,  je  répare  la  vulve  et  le 
périnée ^  En  outre  en  fixant  à  la  plaie  abdominale 
lemoiffnon  utérin,  je  donne  au  prolapsus  un  point 
d'appui  supérieur  très  solide.  J'ai  obtenu  d'excel- 
lents résultats  avec  ce  procédé. 


e.  Hystérectomie  vaginale  totale.  —  Les 

premières hystérectomics  pour  prolapsus  s'adres- 
sèrent plutôt  à  une  affection  concomitante  de 
rulérusprocident^ 

C'est  en  réalité  Ghoppin  3,  qui  en  1867  pratiqua 
de  parti  pris  pour  la  première  fois  l'iiystérecto- 
mic  vaginale  pour  un  prolapsus  de  l'utérus  non 
compliqué  de  gangrène  ou  de  cancer  ;  viennent 
ensuite  les  obsen^alions  de  Palterson*,  de  Cor- 
radi»  en  1876,  de  Halin»,  de  Kehrer"  en  1875, 
de  V.  Tcuffel*  et  enfin  celles  de  Martin  et  Kalten- 
bach'enl888. 

Depuis  1880  les  observations  se  sont  multipliées 
àl'étranger;  Munchmeyer 'S  Muller  ",  Negretto  ", 
^Viniwarler»',  Coë*S  Krug^*,  Baldy^«  pratiquèrent 
un  certain  nombre  d'hystérectomies  pour  prolap- 
sus, et  Asch*'  en  1889  écrivait  sur  ce  sujet  un 


Fig.  156.  —  Hystérec- 
tomie abdominale 
supra-vagiiiale  pour 
prolapsus  (Procédé 
de  Legueu). 

I^  nioi|(»on  du  col  est  fixt^ 
à  Tanglc  luférieur  de  la  plaie 
abdoniloare. 


1.  Le|?ucu.  Hystérectomie  abdominale  pour  prolapsus  uté- 
"1  rfn(/iiy  j„  leçons  de  clinique  chirurgicale,  Hôtel-Dieu, 
**••  l'aris.F.  Alcan,  p.  383. 

«Cités  par  Quënu.  Du  traitement  du  prolapsus  utérin 
f^^^^plértctomie  vaginale  chez  les  femmes  ayant  dépassé 
^^mpauie  ou  près  de  Vatteindre,  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1893 

3.  Choppin.  Cité  par  Asch.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  i867. 

*•  l^atterson.  Glasgow  med.  Journ.,  1876. 

SCorradi.Lo  Sperimentale,  1876. 

«•  tUhn.  Berl.  klin.  Woch.,  1882. 

'  Kehrpr.  Beilr.  Klin.  med.  exp.  (iebursl.  und  Gyn 

«.V.  Teuffel.  Cité  par  Asch. 

^•îïartinetKaUenbach.  Centr.  f.  Gyn..  1888. 

^^  ^unrhmcyer.  Centr.  f.  Gyn.,  1880. 
'.Millier.  c<„ig   (les  naturalistes  allemands,  Heidelderg,  1889. 

'-•  ^PRretto.  Annali  di  Ostet.  e  Ginec,  Miluno.  1891. 

*5  Wjniwart^P   Wien.  klin.  Woch.,  1888. 

**  Coe.  Amer.  Journ.  of  Obstet.,  1890. 

IS.Krug.x  Y.  Obstet.  Society,  1890. 

*J"  ^'<ly.  .\mer.  Journ.  of  Obst.,  1893. 

*'•  Aw'h.  Arch.  f.  Gvn..  Bd.  XXXF,  1889. 
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important    Innaîl  bas6  sur  8  opérations  rocueillles  à  la  clinique  lii* 

Bresîlau . 

En  Frauec.  i)iu^lquQS  faîLs  [&o!ps,  de  RîclieloK  de  RouUer,  de  Ter- 
ri J  km  '  avaient  passé  eoniplMenH^nl  inaperçus,  juBqn  au  jour  où  uni* 
rliscnssion  séïeva  eu  18U3  à  la  Société  de  chirurgie  à  propos  de  deux 
observatiuJis  communiquées  par  Léjars,  Quénu*  qui  avait  déjn  eu 
roccasion  de  pratitjiier  jikisieurs  fois  Tliystérectomie  pour  prolapsus 
rédigea  un  rapport  oh  sont  nettement  et  judicieusement  posées  les 
indications  de  l'opération  et  ia  tecbnîcpje  de  rhystércctomie  qui  lui 
est  personnelle. 

TnciiMyiË.^ —  On  pratique  i'hysléreclomie  pour  prolapsus  de  plusicups 
manières  î  Kaltenliarli  fiut  la  ligature  des  ligaments  larges  î  Bichelot, 
Doyen  se  servent  de  pinces  ;  lous  les  procédés^  ont  été  appliqués,  et 
la  techniijue  de  l  opération  ne  se  distingue  pas  de  celle  que  nous  expo- 
s  ero  n  s^  lu  II  e  u  rs  (  Xo  i  r  In  fl<t  m  ma  Ho  n  des  a  n  iia  jr  es) . 

Cep*'n<larïl  cerUnas  |jrncédés  nui  été  recommandés  pour  n'^pondrt*  h 
la  fois  au  triple  bul  que  l'tm  se  propose  en  trailant  urt  prolapsus  uLérin, 
à  savoir  ;  l**  diminuer  le  poîds  de  l  organe  prolabê;  !à*  refaire  I  apjmml 
de  llxaliun  ;  3"  restaurer  le  soutènement  périnéaL  De  ce  nombre  sont 
les  procédés  de  Quénu  et  de  Friti^eli.  ' 

|o  procédé  de  Quénu.  —  I^  but  de  Tauteur  est  doblenîr  le  relève- 
ment du  vagin  en  nlîUsant  la  rétraction  çicatricîi*lle  des  lipraments 
larges.  Après  l1iystér<.*ctoniîe,  les  ligaments  larges  se  rétractent  vers 
ta  cavité  abdominale  ;  en  fixant  ces  ligaments  au  vagin,  on  idittendra 
l'attraction  du  vagin  dans  le  même  sens  et  la  disparition  de  la  eolpo- 
céle. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  Beverly  Mac  Monagle  (de  San  Francisco) 
suture  les  ligaments  larges  ruii  h  Tautre,  afin  de  fermer  le  péritoine  et 
de  fournir  à  la  partie  supérieure  <lu  vagin  un  point  d  utlacln*  solide*  De 
inénie  Martin  (de  Berlin)  femie  te  péritoine  et  suture  les  ligaments 
larges  d<*  manière  (|Ui»  leur  surface  eruentée  fasse  saillie  dans  le  vagin. 
Czem|>in  conseille  aussi  de  pendre  le  vagin  aux  moignons  des  liga- 
ments larges  coupés  le  plus  loin  possible  de  Tutérus  \ 

Quénu  a  modifié  et  perfectioruiéee  procédé  ;  voici  comment  il  opère  : 

a  Après  avoir  ouvert  le  cul-de  sac  posleri<?iir  et  le  cul-de-sac  anté* 
rieur  ilu  péritoine,  nousseclioiuions,  dit-îL  l  utérus  sur  la  ligne  médiane^ 
puis,  avec  la  t>lus  grande  facilité,  nouii  lions  en  cliahie  de  cbaque  cdlé 


I,  Tcrrillorï.  l^(t&us  de  cliitûfue  ehtmt'fftvuie,  ISîi') 

*.  gntnii,  Loû  c'tL  cl  Aïuj.  tk.  Uyii,  ot  d  UbsL.  1&9K  p.  f*3. 

!1  Zi  I  h  I  II  i  I  !^  k  y .  H  y  et  ei  'ecfumîe  vatf  i  na  U  Cfrn  t  re  Ifn  p  rotaps  h»  fféni  ia  ux .  Th  de  Pa  ri* . 
Wiï\  lH  LHniqiir.  De  l'ht/xtéfertomie  va^irtaiv  iùititt^  appîttjnéi*  autrn'ttemi'nt  du pt^* 
tfipsHM  iitéi'iH,  Th.  itc  Nancy.  l«94-e3. 

4.  Uitrsi  piiP  Uarlmuiui  el  Du  BiiUfhêL  l'hifâtéreHùmie  vtif}mttle  d*tnâ  U  inniemeni 
de  la  chute  de  lutérm.  A  m*  di^  liva,  i»t  dOb^t.p  i8^>4.  (*    *5* 
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les  ligaments  larges  au  moyen  de  trois  fils  de  soie  plate  i  nous  coupons 
un  clief  sur  deux,  de  maniêro  à  ne  conserver  de  chaque  eôté  que  trois 
cliefe. 

Alors  chaque  moitié  utérine  étant  excisée,  nous  lions  chaque  fil  du 
€ùlé  droit  avec  celui  du  cAte  gauche  ;  eu  un  mot,  nous  réunissiins  l'un 
k  l'autre  nos  deiLK  moignons  de  ligaments  larges,  de  manirre  â  faire 
une  sorte  d'écharpe*  de  sangle,  qui  soutienne  les  efforts  abdominaux. 
Le  périloinc  est  ensuite  rapidement  suturé  en  avant  el  eu  amiTe  aux 
bords  postérieurs  et  antérieurs  de  l  angle,  la  surface  des  pédicules  est 
donc  extrap»5ritonéalc:  nous  la  recouvrons  de  la  face  cruentée  du  vagin 
que  nous  sulurons  entièrement  avec  du  catgut,  de  manit.n'e  a  ne  pas 
nvTnr  à  i*nlever  les  Ois,  Une  de  ces  sul  ures  au  moins  traverse  a  la  fois 
les  lèvres  de  Tincision  vaginale,  et  le  pédicule.  L^^  vagin  adhère  ainsi 
aux  pédicules,  l'orillce  résultant  de  l'ablation  utérine  est  fermé  en  totn- 
lilé;  la  rétraction  cicatricielle»  loin  de  lîrer  excentriquemenl  sur  la 
cicatrice  pour  rafTaiblir  ne  pourra  que  la  remonter  et  tirer  sur  le  vagin. 
Cette*  sangle  et  le  fond  du  vagin  se  trouveronl.  être  presque  a  la  vulve 
au  moment  delopération  et  sont  refoulés  et  maintenus  par  des  tampons 
pendant  trois  semaines.  La  fixation  a  toujours  été  constatée  h  la  sortie 
des  malades,  c*est-à-dire  28  h  30  jours  après  Topération, 

Ce  qui  fait  l'originalité  du  procétlé  d^*  Quénu,  c'est  que  son  liystérec- 
tomie  par  ligatures»  devient  en  même  temps  une  véritable  coipopexie* 
Tuilier,  lui  aussi,  a  ajouté  a  riiystérectoraie  la  colpopexie,  mais  il  la 
fait  abdominale,  c'est-a-dire  qu*il  (ixe  à  l'hypogastre  la  tranche  vagi- 
nale sectionnée. 

i^  Procédé  de  Friisch.  —  Ce  procédé,  d*après  la  descripUon  que 
A^  b  ^  en  d o îui e ,  corn p o r te  é ga  1  e m e n  1 1  a  (1  xa ti o n  d e s  H ga m e n  t  s  1  a  r*ges 
à  la  tranche  vaginale,  mais  l'auteur,  el  c'est  là  le  côté  original  de  sa 
limtique,  ajoute  à  riiystêrectomie  une  résection  asse^  étendue  des  parois 
vaginalest 

Siir  la  partie  postérieure  du  prolapsus  utéro-vagînal,  on  fait  une 
incision  en  V  à  sommet  postérieur  répondant  à  Tunion  du  tiers  posté- 
rieur avec  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  paroî  vaginale  postérieure 
(Isg.  157 h  On  trouve  le  cubde-sac  de  Douglas,  et  on  suture  le  pé- 
ritoine aux  lèvres  postérieures  de  T incision  vaginale. 

L'utérus  apparaît  k  ce  moment  dans  le  fond  de  la  idaie  :  on  attire  son 
Unid  entre  les  lèvres  de  rijicisiou,  et  on  pratique  la  ligature  do  haut 
eo  bas  (les  ligaments  larges.  L'utérus  ne  tient  plus  qu'en  avant  par 
rint^-^rmédiairc  du  cul-de-sac  vésico-utérin. 

Alors  sur  la  partie  antérieure  du  prolapsus,  on  fait  sur  le  vagin  une 
itict&ion  en  U  h  convexité  répondant  a  Turetère,  el  on   détacbe  la 


1 .  It  Asch.  EMit'paihn  f/tï-y  iUents  mit  Rmektion  dçr  ScAd(/e  wegen  Vôrfalle^* 
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mu(|iicii.se  vai^iiialc  clans  toulc  la  partie  circouscrilc  par  l'incision 
(fi^^.  lo8j.  FinalemcMil,  on  sépare  le  col  de  la  vessie  en  ouvranlle cul- 
de-sac  périlonéal  ;  à  Tutérus  enlevé  restent  attachés  deux  fragments 
de  la  muqueuse  vaginale,  qui  donnent  à  la  pièce  l'aspect  représenté 
scliématiquement  sur  la  figure  (fig.  159j. 

On  réunit  transversalement  les  deux  lèvres  de  la  résection  do  la 
paroi  vaginale  antérieure;  puis,  après  avoir  réduit  la  vessie,  onallire 
au-dessous  le  péritoine  vésico-utérin,  pour  le  suturer  à  la  muqueuse 


FiR.  157.  —  Procédé  de  Fritsch.  Tracé  de 
raviveinenl  vaginal  postérieur  (Asch). 


Fipr.  158.  —  Procédé  de  Fritsch.  Tr^c^ 
de  l'avivcment  sur  la  paroi  vagit»  **'^' 
antérieure  (Asch). 


vaginale.  Enlin  les  moignons  des  ligaments  larges  sont  suturés  ^^ 
vagin  de  chaciue  côté,  et  parviendront  par  leur  rétraction  à  relever  ^^ 
(jui  reste  du  vagin.  La  cavité  péritonéale  est  tamponnée  î\  la  ga^*-* 
iodoformée. 

Pozzi^  a  légèrement  modifié  le  procédé  de  Fritsch  ;  mais  l'opération 
reste  la  même  dans  ses  grandes  lignes. 

Difficultés,  aocident.s,   i'.ravitk.  —  Lhystérectomie  pour  prolapsus 
n'est  pas  dépourvue  de  quelques  difficultés. 

Vhémorrhagie  est  un  accident  avec  lequel  plusieurs  opérateurs 
(Lucas-Gliampionnière,  Pozzi)  ont  eu  à  compter.  Sur  130  opérations, 
elle  e.sl  notée  dans  :2:2  cas  (Zolonitsky),  et  LebedefTadti  mettre  48  liga- 
tures sur  des  vaisseaux  qui  saignaient;  elle  se  produit  lors  du  décol- 
lement de  la  vessie  et  tient  à  la  va.scularité  plus  ou  moins  variqueuse 
de  ces  utérus  toujours  enflammés  et  à  rartério-sclérose  dont  sont 
frappées  la  plupart  de  ces  malades  (Reynier)  :  Schwartz  trouva  une 
fois  une  utérine  qui  avait  le  volume  d'une  humérale. 

1.  Pozzi.  Disc,  à  la  Soc.  de  chir.,  1894,  et  Ann.  de  Gyn.,  1894,  p.  197. 
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l^ouverlwe  de  la  vessie  est  notée  par  M.  Le  Dentu  :  la  vessie  est 
quelquefois  difficile  à  décoller.  Quénu,  Lejars,  Hartmann  l'ont  constaté. 
U  cuWe-sac  péritonéal  remonté  très  haut,  quand  il  y  a  allongement 
du  col,  m'a  paru  dans  trois  cas  assez  difficile. 

Les  autres  complications  n'ont  rien  de  spécial  aux  prolapsus. 

L'hvstéreclomie  présente  en  fin  de  compte  une  gravité  supérieure 
►  aux  autres  opérations  sanglantes  qu'on  applique  aux  prolapsus  utérins 
compliqués:  sur  53  opérations,  Hartmann  et  Du  Boucliet^  comptaient 
,  en  1894,  5  morts,  et  ZolonitskyS  sur  un 
total  de  130  opérations  faites  tant  en 
France  qu'à  l'étranger,  arrive  à  une  mor- 
talité do  6,92  p.  iOO  (9  cas  de  mort). 

Parmi  les  causes  de  mort  on  trouve 
citées  le  plus  souvent  Tinfection  et  la 
péritonite  (Kelirer,  Hahn,  Pozzi,  Cliaput)  ; 
lapyélonéphritc  (Fritsch),  le  choc  ^Tay- 
lor),  la  paralysie  cardiaque  (Oderbrecht), 
Ihémorrhagie  (Lucas-Gliampionnière),  la 
broncho-pneumonie  (Pozzi).  Dans  plu- 
sieurs cas,  Hartmann  a  noté  de  la  para-  *^*«-  *^^-  -  Schéma  reprêsen- 
1    .....      ,       11  r     i  *      •  i  tant  1  utérus  enlevé   etléten- 

Kmc  intestinale.  11  faut  tenir  compte  en        j^^^  des  parois  vaginales  ex- 
effet,  comme  facteurs  de  gravité  de  l'opé-       cisées  (Ascii;, 
ration,  de  la  déchéance    physique   et 

fonctionnelle,  dont  sont  en  général  frappées  les  malades  atteintes  de 
prolapsus  invétérés. 

Rêsult.vts.  —  A  priori,  la  cicatrisation  du  vagin,  son  adhérence  aux 
moignons  rétractés  des  ligaments  larges  devraient  constituer  un  élé- 
ment sérieux  de  fixation  pour  le  vagin.  Qu'il  en  soit  ainsi  dans  certains 
cas,  cela  est  certain,  et  le  fait  a  été  vérifié  anatomiquement.  Morestin  ^ 
a  fait  Tautopsie  d'une  malade  opérée  cinq  mois  après  une  hystérec- 
(omie  pour  prolapsus  ;  on  n'avait  pas  constaté  de  récidive  pendant  la 
vie.  «  La  cicatrice  vaginale  était  maintenue  par  une  véritable  sangle 
formée  par  les  ligaments  larges  et  les  ligaments  ronds,  réunis  sur  la 
ligne  médiane   en   une   sorte   de    gros   nodule   fibreux,    intimement 
fusionné  avec  la  cicatrice  vaginale,  et  en  outre,  adhérant  au  grand 
épiploon  et  à  des  franges  épiploïques  du  côlon  pelvien.  »  Le  vagin 
était  donc  solidement  fixé  par  la  partie  supérieure,  et  on  ne  pouvait 
lui  imprimer  qu'un  déplacement  vertical  de  15  millimètres. 

Ce  fait  cependant  est  absolument  exceptionnel  et,  en  général,  toutes 
les  malades  qui  ont  été  seulement  hystérectomisées,  toutes  celles  à 

i.  Hartmann  et  Du  Bouchot.  Loc.  cit. y  p.  i>0. 

S.  Zolonitbky.  Loc.  cit. 

3.  Morcbtin.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1804.  p.  156. 


i96  DEPLACEMENTS 

qui  on  a  cnlevr  l'ulorus  sans  faire  une  resUmration  du  périnéoouune 
colporraphio,  ont  récidiva.  Lcopohl  a  deux  récidives  sur  deux  h\-slé- 
rccionncs  ;  s<*s  deux  malades  guérissent  apK'S  restauration.  De  mtW 
Muller,  Martin  et  presque  tous  les  cliirurçiens  ont  vu  la  récidive  se 
pro<luire  après  la  simple  hy stéréotomie.  Nous-mêmes,  sur  trois  de  nos 
malades  hyslérectomisées,  avons  dû  refaire  plus  lard  une  colpopcri- 
néorrapliie  ;  Zolonitsky,  sur6i  hystéreclomies  simples,  trouve  iH  réci- 
dives, soit  37  p.  100  ;  de  sorte  que  tout  le  monde  s'accorde  sur  repoinl, 
à  savoir  (jue  l-hyslérectomie  à  elle  seule  e»t  incapable  de  guérir  lepr$- 
lapatis  utérin  :  <*lle  doit  élre  combinée  à  d'autres  opérations  répra- 
Iricos,  dont  olW.  n'est  «les  lors  que  le  complément. 

Quelh»  est  la  valeur  relative  des  hystérectomics  combinées  suivanl 
les  jH'océdés  de  Quénu  et  «le  Fritsch  ? 

(^uénu  a  const^ité  vlwz  toutes  ses  malades  lau  nombre  de  5  en  1893) 
que  la  iixalion  en  haul  du  vagin  était  demeurée  remarcjuablc  :  le  vagin 
paraissait  (romnu*  allongé,  et  son  cul-de-sac  plus  élevé  mémo  qu'à 
l'étal  normal;  puis(|U(»  «  c'est  avec  peine  et  en  déprimant  fortemenllc 
périnée  (|u'on  pouvait  l'atleindre,  la  malade  étant  debout  ou  couchécj». 
Mais  Quénu,  sur  toutes  ses  malades,  sauf  dans  un  cas,  a  combiné  à 
riiystérectomie  la  colporraphie  antérieure  ou  postérieure  et  la  périnéo^ 
rapine.  Sur  la  malade  qui  n'avait  subi  (jue  riiystérectomie,  il  nota  une 
légère  saillie  «le  la  paroi  vésicale.  Donc,  tout  en  constatant  que  l'hys- 
lérecloniie,  prati(juéc  suivant  son  procédé  et  combinée  à  la  colpopexi<* 
assure  la  Iixalion  haute  du  vagin,  Quénu  croit  également  nécessaire 
l'association  de  la  colpopérinéorraphie  à  l'ablation  de  l'utérus. 

La  colpohystérectomie  «le  Fritsch  et  de  Pozzi,  l'hystérectomie  coiU"" 
binée  à  la  large  résection  du  vagin,  a  donné  de  bons  résultats;  dei»^ 
malatles  revues  après  trois  ans  étaient  encore  en  bon  état.  Mais  cepeir^ 
«huit  une  malade  opérée  par  Ascii,  et  sur  laquelle  celui-ci  avait  enleva 
en  mémo  trmps  «pie  l'utérus  la  plus  grande  partie  des  parois  vaginales 
revint  six  mois  aj)rès  avec  un  périnée  faible,  qu'il  fallut  restaurer.  La 
<*olpohystér(M'tomie  ne  suffit  donc  pas  encore,  et  Pozzi ',  qui  Ta  pra- 
tiquée un  certain  nombre  de  fois,  y  joint  aussi  la  réparation  du  périnée. 

Ainsi  s'établit  cette  conclusion  sur  laquelle  tous  les  chirurgiens  qui 
se  sont  intéressés  à  cette  question  semblent  d'accord  ;  c'est  qu'aucun 
j)rocé(ié  d'hystéroctomie,  c'est  que  l'hystérectomie  elle-même  ne  suffit 
pas  j)Our  guérir  le  j)rolapsus,  et  que  toujours  une  opération  complé- 
mentaire, s'adressant  au  périnée,  doit  lui  être  ajoutée. 

Ceci  élant  posé,  quel  est  le  procédé  d  hystérectomie  auquel  il  faille 
donner  la  préférence  ?  Hystérectomie  avec  les  pinces?  hystérectomie 
à  ligatures  :•  cloisonnement  de  Quénu  ou  colpohystérectomie  de 
Fritsch  ? 

1.  Vozzï.  Discus.^ion  à  la  Soc.  de  chir.,  el  Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.,  1994.  p.  !97, 
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L'usage  des  pinces  doit  être  proscrit,  non  qu'avec  Jes  pinces  l'opéra- 
tion soit  ou  plus  difficile  ou  plus  dangereuse  ;  mais  avec  les  pinces  on 
Détail  CMC  l'hyslérectomie,  on  ne  peut  ni  assurer  la  fixation  du  vagin, 
ni  restaurer  le  périnée  dans  la  même  séance.  Voilà  pourquoi  nous  pré- 
léroDS  les  ligatures. 

Entre  la  colpopexie  de  Quénu  et  la  colpohyslérectomie  de  Fritsch, 
nous  donnons  la  préférence  à  cette  dernière;  la  résection  large  du 
vagin  que  ce  procédé  assure,  est  une  condition  de  succès  ;  dans  la 
même  séance,  le  périnée  est  restauré,  ce  qui  évite  aux  malades  les 
inconvénients  dune  nouvelle  opération  et  d'une  plus  longue  immobili- 
sation. 

Indications  de  rhystérectomie  totale.  —  D'après  ce  que  nous 
Tenons  de  dire,  sur  l'efficacité  restreinte  de  Thystérectomie  vaginale 
totale,  contre  le  prolapsus  utérin,  il  résulte  que  cette  opération  ne  con- 
tiendra pas  à  tous  les  cas,  mais  seulement  à  certains  cas  et  dans 
cenaines  conditions  (Quénu). 

Ace  point  de  vue,  il  y  a  deux  catégories  ci  établir  :  il  est  des  cas  où 
rhystérectomie  s'impose,  il  en  est  où  elle  est  discutable. 

1*Cas  oc  l'hystébectouie  s'impose.  —  Toutes  les  fois  qu'à  un  pro- 
lapsus complexe  s'ajoute  une  lésion  propre  de  l'utérus,  autre  que  la 
métrile  ou  l'allongement,  rhystérectomie  est  indiquée. 

lien  est  ainsi  en  cas  de  cancer  par  exemple,  à  condition  bien  entendu 
que  le  néoplasme  soit  encore  dans  les  limites  de  Topérabilité  ;  de  même 
pour  les  ^6rom^s  qui  sont  assez  fréquents.  11  faut,  dans  ces  conditions, 
supprimer  l'utérus,  quel  que  soit  l'âge  de  la  femme. 

^'irréductibilité  est  encore  une  indication  de  rhystérectomie  :  ici 
cependant,  il  faut  distinguer.  Certains  prolapsus,  h  la  suite  de  fatigues, 
^icvienncnt  pour  un  temps  irréductibles  :  l'utérus  se  congestionne, 
augmente  de  volume,  on  ne  peut  le  réduire.  Mais  que  la  malade  garde 
'f  repos  quelques  jours,  et  l'on  verra  le  volume  de  la  tumeur  diminuer, 
el l'irréductibilité  cesser  par  là-même. 

Dautres  fois,  le  prolapsus  s'habitue  comme  une  hernie  non  réduite 
à  sa  nouvelle  situation  ;  des  adhérences  s'établissent,  et  il  n'y  a  j)lus 
moyen  de  remettre  les  choses  en  état.  L'hystéreclomie  seule  convient 
k  ces  prolapsus  détinitivement  irréductibles. 

Dans  certains  cas,  rirréductibilité  se  manifeste  avec  des  caractères 
de  brusquerie  qu'on  pourrait  rapprocher  de  l'étranglement  herniaire  ; 
le  gonflement  des  parties,  la  constriction  de  la  vulve  amènent  des 
froubles  de  circulation  qui  peuvent  aller  jusqu'au  sphacèle  :  l'indication 
!>s(  ici  encore  formelle  et  absolue. 

Kniin,  quand  les  annexes  sont  malades,  il  y  a  encore  avantiige  à 
'iK-rirpar  rhystérectomie  et  le  prolapsus  et  des  lésions  <'oexistantes. 

i"  Cas  ui*  l'hystéhectomie  est  di.'^cuï.mjle.  —  Kn  dehors  de  ces  cas  ou 
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rhystéreclomie  s  impose  parce  qu'elle  s'adœssc  à  uïi&  lésion  coucomi- 
iaiitc  du  prolapsuis,  plutôt  quau  prolapsus  lut-mdme,  I opérdUon  est 
discuUible. 

Il  fie  peut  en  être  question  toutefois  que  chez  les  rejiimes  ayant 
cli^passé  la  ménopause  ;  pour  faire  rhyslérecLomie  h  la  période  active 
delà  vie,  il  faudrait  dejiconditious  exceptioiiuellos  lellesquc  riusmrcès 
vérifié  des  autres  méthodes  thérapeutiques,  Tel  fut  le  cas  d'une  jeupe 
femme  de  vingt-quatre  ans  à  qui  Houtier  fui  obligé  de  faire  l'li}stérec- 
tomie  après  avoir  vu  échouer  successivcmeiit  chej^  elle  rupérnlion 
d'Alquié-Alexander,  l'élytrorraphie,  les  pessaires,  le  cloisonncmenl  de  | 
Le  FurL  et  une  nou%'elle  colporra|>hie.  Mais  ce  fiiii  est  exceptionnet,  et 
il  vaudrait  mieux  recourir  d'abord  à  Hjystéropexie.  Eu  ri^gle  générale, 
rhystérectomie  ne  doit  être  pratiquée  qu'aprî^s  hi  ménopause  ou  chez 
les  femmes  qui  sont  assei!  proches  de  cette  époque  pour  que  soit  devenue 
tout  h  fait  improbable  ht  perspective  d*une  içrossesse. 

M**'medans  ces  eondilioiis,  riiystérectomie  n'aura  que  des  indications 
rcstreiniesj  elle  ne  sera  qu*une  opération  dVxceplîon  ;  l'omla  réserve 
pour  les  cas  oii  «  on  trouvera  par  la  pal|iatîon  ou  le  ealhétérisme 
1  utérus  allongé  ou  byperlroptiié,  de  telle  sorte  que  la  réduction  appor- 
tera un  obstacle  évident  au  succès  de  la  reconstitution  du  périnée  ». 
Mais  Tamputation  du  coU  rhystérectomie  partielle  i>ermet  avec  une 
gravité  moindre  de  supprimer  celte  cause  de  récidive. 

Et  en  résumé,  adoptant  la  formule  de  Quétui,  nous  dirons  «  que 
rhystérectomie  totale  n'est  indiquée  que  lorsquil  s*agit  de  femmes 
dont  lu  eoudition  sf^ialc  nécessite  une  vie  active,  spécialement  lorsque 
Tétat  du  |>érinée  et  tlii  vagin  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  possibilité  de 
restaurer  utilement  Tappareil  de  soutènement  w. 

Chez  certaines  femmes,  tout  le  périnée  est  atropliié  sons  Tinnuencc 
de  la  séiMlité  ;  Schauta  *  insiste  sur  ces  faits,  et  malgré  des  réparations 
complexes  et  étendues^  on  n  obtient  aucun  résultat,  la  récidive  se 
produis  Dans  ces  conditions,  rhystérectomie  d'emblée  est  absolument 
indiquée,  j>arce  tpi  eri  su[jprinianl  Tutérus,  elle  enlève  une  cause  de 
récidive. 

Il  est  cependant  des  conlre-indicaiions  tiré^es  de  létal  général  qu'il 
ne  faudrait  pas  transgresser  saris  tlangers  i  ta  débilité  séniiti,  hi 
déchéance  vitale,  les  lésions  organiques  du  cnur,  remphysème,  les 
lésions  des  reins  sont  des  eonlre-indieations  h  toute  opération  longue- 
Frilscli  a  perdu  une  malade  de  néphrite  :  une  ofiéréc  de  Po^zi  est 
morte  par  le  poumon.  Un  devra  donc  examiner  le  sujet  avec  soin  et  ne 
pas  hésiter  à  rejeter  l  hystércctomie  si  l'on  trouve  une  lésion  scié* 
reusc  et  inquiétante. 


l.SiiitmUL  Art'U.  f.  GyiK*  IftlW,  Dd,  HXXiX.  y.  Ht, 
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m.  -  Des  indications  opératoires  dans  le  prolapsus  utérin. 

La  liste  des  opérations  par  lesquelles  les  chirurgiens  ont  cherché  à 
combattre  le  prolapsus  utérin  est  longue  :  le  nombre  des  procédés 
proposés  témoigne  déjà  de  leur  insuffisance  ;  ils  n'ont  pas  une  valeur 
égale, et  nous  devons  parmi  eux  faire  un  choix  et  poser  des  indications. 
D  esld'ailieurs  des  points  sur  lesquels  tous  les  chirurgiens  s'accordent. 

Il  faut  avant  tout  s'inspirer  de  ce  principe,  c'est  qu'il  n'y  a  pas  un, 
mais  qu'il  y  a  des  prolapsus  utérins  ;  pour  chacun  d'eux,  le  degré 
Tarie,  la  lésion  initiale  n'est  pas  elle-même  identique.  11  ne  peut  donc 
pas  y  avoir  un  procédé  de  traitement  du  prolapsus  utérin,  mais  c'est 
dans  la  combinaison  de  certains  procédés,  de  certaines  opérations  que 
se  trouvera  la  formule  juste. 

La  conduite  à  tenir  est  simple,  lorsque  Ton  se  trouve  en  présence 
d'un  prolapsus  secondaire,  qui  est  la  conséquence  d'une  tumeur  abdo- 
minale, kyste  ou  fibrome.  L'ablation  de  cette  tumeur  sera  complétée 
par  la  fixation  du  pédicule  à  la  paroi,  ou  par  l'hystéropexie.  Kalten- 
bich,  Mûller,  Zweifel,  Pozzi,  Breneke,  Schrœdcr,  Olshausen,  Tait, 
Legueulont  pratiquée  avec  succès.  Dans  certains  cas  même  (Duplay, 
Terrier,  Pozzi,  Boursier),  il  a  suffi  d'enlever  le  kyste  de  l'ovaire  pour 
voir  le  prolapsus  disparaître. 

Dans  les  autres  conditions,  la  conduite  à  tenir  en  présence  d'un  pro- 
lapsus varie  avec  le  degré  du  prolapsus  et  plusieurs  circonstances  que 
nous  allons  passer  eu  revue. 

l'PaoLAPsus  INCOMPLET.  — Voici  d'abord  un  prolapsus  léger,  encore 
incomplet;  l'utérus  est  simplement  abaissé,  le  col  est  à  la  vulve,  la 
▼cssieest  en  cystôcèle,  et  la  paroi  postérieure  du  vagin  fait  saillie,  la 
^•ulve  est  béante  et  le  périnée  affaibli  ou  déchiré. 

H  c  est  aux  opérations  autoplastiques  sur  le  périnée  qu'il  appar- 
^cndrade  guérir  complètement  et  radicalement  le  prolapsus  :  s'il  y  a 
^^  métrite,  on  fait  en  môme  temps  le  curettage  de  l'utérus  ;  si  le  col 
^t allongé,  hypertrophié,  entrouvert,  on  ajoute  l amputation  du  col. 
Mais  le  véritable  traitement  consiste  ici  à  contenir,  à  soutenir  l'utérus 
P*r deux  opérations  bien  conduites  :  Vélytrorr aphte  antérieure  et  la 
fo/popéméorrap/i te  postérieure.  Pour  celle-ci,  nous  donnons  la  préfé- 
^nce  au  procodé  du  dédoublement,  qui  refait  le  périnée  et  la  paroi  pos- 
^rieurcdu  vagin  aussi  bien  que  le  procédé  de  IR\y:ar,  à  condition  de 
faire  remonter  le  dédoublement  très  haut  et  d'y  ajouter  la  reconstitu- 
tion des  releveurs  suivant  la  technique  de  Duval  et  Proust  étudiée  et 
^'^^•-rite  déjà  p.  275. 

î>i,  au  contraire,  le  périnée  est  intact,  circonstance  absolument 
wceptionnelle,  et  la  vulve  de  dimensions  normales,  c'est  que  le  pro- 
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lapsus  tieul  alors  k  un  défaut  des  éléments  de  suspension.  Dans  ce  cas, 
C>sl  aux  apéralions  de  fixation  qu  il  convient  d  avoir  recours.  L'hys- 
U'^ropexic  est  dans  ces  coiuliUoos  fie  beaucoup  supérieure  au  raccour- 
cissement des  ligaments  ronds-  L  hysiéropexie  en  offeL  permet  de 
mieux  voir  ce  qu  il  y  a  dedépla<  é  dans  Kappareil,  ce  qu  il  y  a  de  lésions 
dans  les  annexes,  et  elle  assure  une  suspension  très  efficace, 

g**  PaotAPscrs  COMPLET.  —  Lorisque  le  prolapsus  est  complet,  que  le 
ccd  est  à  ti  à  10  centimètres  au-dessous  de  la  vulve,  que  le  vagîu  esÈ 
totalement  inversé,  les  diflîcuUés  sont  plus  complexes,  et  les  opém- 
tioiis  applicables  à  ces  lésions  peuvent  être  étiiblies  sur  une  g^radatjon 
progressive. 

Si  la  femme  est  jeune,  on  doit  toujours  se  contenter  d'opérations  con- 
servatrices, à  moins  que  I  utérus  lui-même  ne  soit  le  siège  de  lésions 
propres.  En  général,  dans  cea  cas,  on  combine  cinq  opérations  que 
iHn  peut  pratiquer  dans  la  même  séance  ;  ce  sont  :  le  cureiiage  |>our 
traiter  la  niétriie  ;  lamptUalion  du  col,  lorsqu'il  y  a  allongement  : 
Yéiytrorraphie  anLérieuro  et  la  colpopérinéorrhaphie  poslérieure, 

Si  l'utérus  [est  en  même  temps  rélrollécbi,  au  raccourcissement  des 
ligamenta  rofids,  nous  préférons  ïhf/stéropexie,  qui  assure  mieux  la 
fixité  de  1  utérus,  pemiet  la  grossesse,  et  fixe  indirectement  le  vagin. 
Mais  nous  le  ferons  encore  remarquer,  ce  ne  sont  Ih  que  des  opéra- 
tions complémentaires,  et  dont  le  rôle  serait  nul,  si  le  périnée  n'élfiit 
en  même  temps  restauré. 

S* il  fdgtt  d'une  femme  meille,  ayant  dépassé  la  ménopause,  si 
toute  possibilité  de  grossesse  est  ainsi  écartée,  alors  1  hystéreclomie 
intervient  et  se  met  en  parallèle  avec  l  liystéropexie,  Cn  prolapsus  réci- 
divé, un  périnée  tellement  amoindri,  que  la  réparation  parfaite  est  irréa- 
lisable, des  conditions  sociales  qui  forcent  la  mnlade  h  travailler,  telles 
sont  pour  nous  les  indications  de  IKystérectomie, 

Plutét  ejue  de  pratiquer  dans  ces  cas  rbyslércctoniic  vaginale,  qui 
ne  modifie  que  peu  les  prolapsus,  je  pré[î*re  rbystéreclomic  ahdomi- 
lîale  suivant  le  procéilé  que  j'ai  décrit  [).  4iM.  En  su[ipriinanl  l'utérus 
je  fais  une  opération  d'exérèse  :  en  flxaiit  le  col,  je  fais  une  opération 
de  pexie  ou  de  âuspension^  Eu  réparant  le  périnée,  je  fais  enfin  ceg 
itpérations  de  cùnleHdQn  sans  lesquelles  le  traitement  du  prola[»sus 
utérin  ne  saurait  être  parfait.  Je  combine  ainsi  en  une  seule  séance 
toutes  les  opérations  qui  oidété  proposées  contre  le  prolapsus  utérin,  et 
dans  trois  cas  où  j'ai  suivi  celte  conduile,  le  résultat  a  été  excellent. 


AHTICLE  UL 


INVERSION    UTERINE 


L'inversion  utérine,  c'est  le  renversement  tle  Tutérus  sur  lui-même. 
Comme  un  doigt  de  gant  qui  se  retourne,  le  fund  de  la  matrice  se 
déprime  vers  la  cavité  utériiie,  descend  jusqu*iiu  col,  s  engage  dans  sa 
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cavité  et  paraît  dans  le  vagin,  ou  m(^me  à  l'extérieur.  A  chacune  de  ces 
étapes.  l'inversion  peut  s'arrêter  :  il  y  aura  donc  plusieurs  degrés  *. 

Étiologle.  Pathogénie.  —  L'inversion  utérine  s'observe  dans  deux 
conditions  :  elle  complique  les  fibromes,  ou  elle  se  produit  après  l'ac- 
couchement. 

fl.  L'inversion  utérine  qui  est  la  conséquence  de  l'évolution  vaginale 
des  fibromes,  constitue  une  variété  h  part;  le  fibrome  sessile  ou  pédi- 
cule entraîne  en  descendant  le  fond  de  l'utérus  et  finit  par  l'amener  en 
inversion.  Les  tractions  exercées  par  le  chirurgien  pour  abaisser  la 
tumeur  peuvent  aussi  déterminer  ce  renversement,  que  facilite  encore 
l'étal  d'hypertrophie  et  de  vascularisation  développé  sous  l'influence  du 
fibrome  (Pozzij.  Cette  complication,  assez  rare  d'ailleurs,  sera  étudiée 
plus  loin.  (Voir  Fibromes  de  l'utérus.) 

b.  L'inversion  utérine  d'origine  obstétricale  est  la  seule  dont  nous 
devions  nous  occuper  ici.  Elle  entre  dans  la  proportion  de  4  pour  5  dans 
la  série  des  observations  publiées  :  Cross  ^  sur  400  cas  d'inversion,  en 
trouve  330  consécutifs  h  l'accouchement,  contre  50  seulement  qui  sont 
la  conséquence  d'un  fibrome. 

Cette  variét45  cependant  est  elle-même  assez  rare  :  Beigel,  dans  ses 
recherches,  ne  la  trouve  signalée  qu'une  fois  sur  190  000  accouche- 
ments. Cette  proportion  nous  semble  trop  faible.  A  Paris,  en  France 
cependant  les  observations  se  comptent  :  et  c'est  tout  au  plus  si  à  côté 
d'une  observation  personnelle,  nous  pouvons  en  grouper  une  dizaine, 
publiées  dans  ces  dernières  années.  Cette  rareté  s'explique  sans  doute, 
comme  le  fait  observer  Puech^  parce  que  bon  nombre  des  inversions 
produites  au  moment  de  l'accouchement  sont  aussitôt  reconnues  et 
réduites.  El  les  inversions  chroniques,  celles  qui  sont  du  ressort  de  la 
gynécologie,  deviennent  ainsi  de  plus  en  plus  exceptionnelles. 

D'après  Schultze,  deux  conditions  sont  nécessaires  pour  la  produc- 
tion de  l'inversion  ;  ce  sont  :  Télargissement  de  la  cavité  utérine  et  le 
ramollissement  partiel  des  parois  de  l'organe. 

^^s  deux  conditions  ne  sont  jamais  mieux  réunies  qu'api  es  laccou- 
cbement  :  l'inversion  apparaît  alors  au  moment  de  l'accouchement, pré- 
parée par  l'inertie  utérine  et  surtout  par  l'inertie  du  segment  inférieur 
^^^^[vrns,  déterminée  par  la  brièveté  du  cordon,  par  les  adhérences 
du  placenta,  et  les  tractions  auxquelles  elle  donne  lieu. 

"^kitansky  pensait  que  la  zone  d'implantation  placentaire  se  dépla- 
î^^'i*  première  :  il  décrivait  même  l'inversion  comme  une  «  paralysie 
"^la  zone  placentaire  ».  C'est  au  contraire  prescpie  toujours  le  fond  qui 
^"^prime,  et  non  la  surface  où  le  placenta  s'insérait.  La  conception  de 
**^^itansky  est  donc  un  peu  théorique. 

*^^nucé.  Traité  de  Vinversion  utérine.  Paris,  1883. 
•  Cross.  Cit('  par  Pozzi.  3«  ùdilion.  p.  u'Ji). 
^'  l^uech.  Montpellier  médical,  189i. 
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D'autres  fois,  l'inversion  utérine  n'apparaît  que  tardivement  pendai 
les  suites  de  couches.  Il  nest  pas  prouvé  que  cette  inversion  tardif 
n'ait  pas  été  amorcée  par  un  accident  au  cours  de  l'ace ouchemem 
Mais  il  est  certain  quelle  trouve,  pour  se  produire  à  ce  moment  où  l'i 
térus  n'est  pas  revenu  sur  lui-môme,  des  conditions  très  faciles.  L 
pression  abdominale  déprime  le  fond  de  bas  en  haut,  et  le  repouss 
vers  le  col.  Une  fois  Tinversion  amorcée,  et  le  fond  déjà  imprimé  i 
a  cul  de  bouteille  »,  les  contractions  de  la  portion  non  inversée  r 
l'utérus  interviennent  alors,  pour  chasser  comme  un  corps  étran«?er 
segment  déjà  déplacé. 

Ces  diverses  influences  concourent  à  exagérer  l'inversion  et  à 
rendre  complète.  Klles  expliquent  la  production  des  inversions  que  le 
voit  bnisqtieynent  se  produire  quelquefois  trois  ou  quatre  semaini 
après  l'accouchement. 

Anatomie  pathologique.  —  L'inversion  utérine  présente  plusieu 
'degrés. 

Le  premier  esl  constitué  par  la  dépression  simple  du  fond  de  l'utérui 


Fi  g.  160.  —  Fn  version  de  l'utérus  (Pozzi). 
a,  >u^iii,  (j,  o\airo.  f,  lifrainciit  rond,  f/,  co!  de  rutéro»,  e,  trompefl. 


Le  deuxième  esl  réalisé  lorsque  le  fond,  dépassant  Torifice  extern 
(lu  col,  vient  faire  saillie  dans  le  vagin  (fig.  160). 

Dans  le  troisième  degré,  non  seulement  le  corps  s'est  retourné,  mai 
le  col  lui-même  a  subi  la  même  évolution,  l'inversion  est  complète. 

Celte  variété  est  absolument  exceptionnelle.  Quant  à  la  premièri 
on  n'a  jamais  l'occasion  de  l'observer.  Ht  en  réalité  l'inversion  utérin 
est  presipie  toujours  consliluée  j)ar  liMleuxième  degré. 

Suivant  que  l'inversion  est  ou  non  accompagnée  de  prolapsus,  I 
tumeur  paraît  à  l'extérieur  de  la  vulv(»,  ou  reste  incluse  dans  le  vagii 

Les  caractères  de  l'inversion  varient  suivant  qu'elle  est  aigué  • 
récente  ou  ancienne  et  chronique. 

\.' inversion  récente,  presque  toujours  d'origine  puerpérale,  se  mont 
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dans  les  suites  de  couches  sous  forme  d'une  tumeur  rouge,  spongieuse 
^*  vasculaire.  Son  volume  atteint  celui  d'une  mandarine,  d'une  orange  ; 
^l'e  remplit  le  fond  du  vagin.  Sa  surface  est  molle,  tomenleuse  et 
«rrégulière,  parfois  on  y  voit  encore  des  débris  placentaires.  De  chaque 
^^^é  au  pôle  inférieur  de  la  tumeur  deux  petits  orifices,  à  2  centimètres 


^^^'       •  -^  Inversion  ul^rine.  Utérus  fibromaleux.  Dtnix  ciithéters  sont  introduits 
dans  les  orifices  tubaires  (Schauta). 

"*^.  ^^ncc  tout  au  plus,  correspondant  aux  orilices  tubaires  :  on  peut 
)  *^^foduire  une  soie  de  sanglier,  ils  sont  presque  toujours  masqués 
*^^^  'in  pli    de   la  muqueuse  hypertrophiée  et   diflîciles  à  trouver 

.  ^^  Son  extrémité  supérieure,  la  tumeur  se  rétrécit,  elle  se  prolonge 
J^Squo  dans  le  col  ;  à  ce  niveau  elle  est  comme  étranglée  par  le  bour- 
'Jîielqiji  représente  le  col.  Quand  l'inversion  est  complète,  le  pédicule 
^^'alumeur  se  continue  régulièrement  jusqu'à  1  insertion  du  vagin  et 
^nsquc  Ion  constate,  entre  la  tumeur  et  le  col,  le  sillon  caractéris- 
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tique.  Le  bourrelet  cervical  a  disparu;  les  deux  muqueuses  utérine 
vaginale  se  continuent  directement  et  ne  se  distinp^uent  que  par  k 
couleur  et  leur  résistance  diiïérentes. 

Ijinvei^ion  chronique  forme  une  tumeur  qui  ressemble  beauco 
par  son  aspect  et  sa  consistance  à  un  polype  fibreux  (Pozzi).  Le  pé 
cule  est  représenté  par  la  partie  rétrécie  qui  pénètre  dans  le  col. 
tumeur  est  arrondie,  dure  et  ferme  par  suite  de  la  congestion  chroniq 
qui  résulte  de  la  constriction  exercée  par  le  col.  La  surface  de 


Fig.  162. 
Utérus  inversC'  enlevé  avec  les  annexes  par  l'hystérectomie  vaginale  (Legueu 

muqueuse  est  rouge  et  villeuse  ;  celle-ci  présente  les  lésions  macr 
copiques  et  microscopitiues  de  It^ndométrite  chronique  (Schrœdc 
Lorsque    linversion    est    ancienne,     l'épithélium   cylindrique   de 
mu(jueuse  se  transformer  en  épithélium  pavimenteux  (Francesc)  *. 

Lorsque  l'inversion  s'accompagne  de  prolapsus,  la  tumeur  paraî" 
la  vulve.  La  surface  irritée  s'ulcère  facilement.  C'est  dans  ces  c 
surtout  ([ue  l'inversion  tend  à  se  constituer  complètement,  le  col 
renverse,  et  la  muqueuse  utérine  se  continue   directement  avec 
mu(|ueuse  vaginale. 

Vue  du  côté  du  pént()in(^  l'inversion  présente  une  dépression  à 
j)Iace  (juo  devrait  occuper  normalement  le  fond  de  l'utérus.  Entre 
vessie  et  le  riM-tum,  si'  voit  un  orifice  dans  lequel  le  péritoine  s'< 
fonce.  Les  trompes,  les  ovaires  s'y  (Migagent  également,   ainsi  q 

1.  Francese.  .\rrhiv.  ilal.  di  Ginorol.,  avril  J809. 
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Icxlri^mité  la  plus  interne  des  ligaments  larges  (fig.  162).  Lorsque 
rinvorsion  se  produit  après  raccouchement,  la  cavité  est  très  grande  : 
non  scuk»mcnt  les  annexes  y  descendent,  mais  les  anses  intc'stinales 
nu^mcs  s  y  engagent.  Ces  organes  peuvent  contracter  des  adhérences 
qui  rendent  la  réduction  diflicile.  Michalowski,  Velpeau,  Lisfranc  ont 
conslalé  de  ces  adhérences  de  Tutérus  et  des  trompes  avec  Tintestin 
ell'épiploon,  contenus  dans  la  cavité. 

Une  fois  l'inversion  produite,  la  constriction  exercée  par  le  col  sur 
les  vaisscau.K  détermine  bientôt  une  congestion  intense  de  la  portion 
élrangléo.  Cette  congestion  est  d'autant  plus  prononcée  que  la  cons- 
Iriclion  porte  principalement  sur  les  veines,  alors  que  les  artères 
rcslenl  intactes  ;  à  l'augmentation  de  volume  de  la  tumeur  qui  en 
résulte,  s'ajoutent  des  déchirures  vasculaires  et  celles-ci  occasionnent 
de  frraves  hémorragies. 

Ces  modifications,  qui  surviennent  secondairement  dansTinversion, 
déterminent  Vin'éduciibilité  de  la  partie  inversée.  L'irréductibilité 
résulte  de  plusieurs  causes  ;  elle  tient  d'abord  à  l'augmentation  de 
volume  de  la  tumeur;  le  resserrement  du  col  n'a  par  lui-même  aucune 
influence,  car  le  col,  il  est  facile  de  s'en  assurer,  est  presque  toujours 
relâché.  Mais  ce  (|ui  est  rétréci  et  ce  qui  étrangle,  c'est  la  partie  de 
I utérus  qui  surmonte  le  col,  c'est  l'isthme  de  l'utérus.  Enfin  les  adhé- 
rences contractées  par  les  organes  inversés  s'ajoutent  encore  pour 
confirmer  l'irréductibilité  et  la  rendre  définitive. 

La  gangrène  est  une  des  terminaisons  de  l'inversion  ;  mais  elle  est 
^JtceptJonnelle. 

U autre  mode  de  terminaison  est  constitué  par  V atrophie  de  l'utérus. 
Lutérus  inversé  subit  dans  les  suites  de  couches  l'involution  postpuer- 
pérale  et  finit  par  s'atrophier.  Il  existe  au  musée  de  San-Barlholo - 
"ïew's  Hospital  un  utérus  inversé  réduit  à  de  si  petites  dimensions, 
T^erorifico  de  la  poche  qu'il  forme  n'est  pas  plus  gros  qu'une  plume, 
•andis  que  son  tissu  est  très  dense. 

Symptômes.  — L'inversion  se  produit  parfois  au  moment  même  de 
'^ccouchemcnl,  sous  l'influence  de  trtictions  exercées  sur  le  placenta  : 
^Jîsl  un  accident  grave,  qui  s'accompagne  habituellement  d'une 
hemorriiaiiric  mortelle.  Le  fond  de  l'utérus  apparaît  h  la  vulve  avec  le 
placenta.  La  réduction  est  facile  :  si  (»lle  n'est  pas  etîectuée,  l'utérus 
^  sphacMo,  et  des  accidents  graves  de  septicémie  se  produisent, 
ï^aiitres  fois  l'hémorragie  s'arrête,  et  l'utérus  subissant  1  involution 
^^^'Pdrtum  restera  en  inversion. 

^•nversion  utérine  se  produit  plus  souvent  dans  les  <{uclques  jours 

iJJ'  suivent  l'accouchement  :   une  douleur  subite  au   moment  d'un 

/^rt  annonce  parfois  son  apparition  brusque.  Mais  d'ordinaire  elle 

"jstalle  insidieusement,  et  ce  n'est  qu'au  cours  d'un  examen,  néces- 

'  '  Pî^r  la  persistance  inusitée  d'hémorrhagies,  qu'on  la  reconnaît. 
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La  douleur  est  insignifiante  ou  nulle  :  riiémorrhagic  est  conlinuello. 
mais  peu  abondante.  Elle  s'exagère  cependant  au  moment  des  règles. 
11  y  a  en  mc^me  temps  de  la  leucorrhée,  enfin  on  observe  encore  les 
troubles  locaux  ou  réfiexes,  qui  caractérisent  le  syndrome  utérin. 
Aussi  avant  Fexamen  pensc-t-on  souvent  avoir  affaire  à  une  mélrite 
hémorrbagique. 

Lorsque  l'inversion  est  la  conséquence  dun  fibrome  en  évolulion 
vaginale,  l'apparition  de  la  tumeur  est  précédée  de  pertes  sanguines 
abondantes  et  expulsives,  qui  appellent  l'attention. 

Au  toucher,  on  trouve  dans  le  vagin  une  tumeur  régulière,  lisse  ou 
seulement  tomenteuse  :  elle  est  dure,  peu  sensible  au  toucher.  Elle  se 
continue  au  niveau  du  col  par  une  j)artic  rétrécie,  qui  pénètre  dans  la 
cavité  cervicale  :  entre  le  col  et  la  tumeur,  on  sent  un  sillon.  L'hyslé- 
romètre  s'y  enfonce  j)lus  ou  moins  suivant  le  degré  de  rinvcrsion.il 
s'enfonce  souvent  à  une  profondeur  inégale  en  avant  et  en  arrière, 
lorsque  l'inversion  n'est  pas  régulière  et  que  la  paroi  postérieure  sesl 
plus  abaissée  que  l'antérieure. 

Par  le  palper  bimanuel,  on  s'assure  que  l'utérus  n'est  pas  à  sa  place 
habituelle. 

Le  toucher  rectal,  combiné  au  cathétérisme  vésical  avec  une  sonde 
mélalli(|ue,  montre  qu'an-dessus  de  la  tumeur  il  n'existe  entre  le  doigl 
et  la  sonde  aucune  interposition  et  que  Tun  et  l'autre  arrivent  au  con- 
tact. 

Marche.  —  L'inversion  aiguë,  qui  survient  au  moment  de  Taccou- 
chement,  est  en  général  mortelle,  si  elle  est  méconnue. 

'L'inversion  chronique  au  contraire  peut  durer  longtemps  sans  se 
modifier  sensiblement  :  à  la  longue  cependant  les  pertes  anémient  les 
malades  et  peuvent  amener  la  mort. 

L'aiïoction  n'a  aucune  tendance  à  rétrocéder  spontanément  bien  que 
cependant  Katsch(T,  Baudelocque,  Meighi,  Spiegelberg,  Brewis*  et 
Tuiïcl*  aient  observé  de  ces  terminaisons  heureuses  par  réduction  spon- 
tanée. 

Quant  à  lalrophie  de  l'utérus  inversé,  elle  est  trop  rare  pour  qu'on 
soit  autorisé  à  espérer  cette  terminaison  favorable. 

Plusieurs  complications  peuvent  se  produire,  telles  que  Pétrangic- 
ment  intestinal,  le  s|)hacèle  de  la  tumeur;  ce  dernier  n'entraîne  pas 
toujours  la  mort,  et  malgré  cette  complication  la  guérison  survint  dans 
un  cas  d(î  Ilusson^. 

Diag^nostic.  —  Deux  erreurs  sont  à  éviter  :  on  peut  croire  à  un 

1.  Urcwis.  K(Iiiil).  mod.  Joiirn.,  juillol  1887. 

2.  TufTel.  Gontr.  f.  Gyn.,  J888. 

3.  lliisson.  Med.  Hec.  1893,  p.  108. 
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polvpe  quand  il  y  a  inversion,  ou  croire  à  une  inversion  alors  qu'il  y  a 
polype.  Dans  ce  cas  Terreur  est  moins  grave;  il  est  possible  cependant 
de  l'éviter. 

Plusieurs  signes  ont  été  signalés  comme  caractéristiques  pour  ce 

diagnostic  entre  le  fibrome  et  l'inversion  :  c'est  ainsi  qu'on  a  invoqué 

la  sensibilité  propre  à  la  muqueuse  utérine  comme  un  signe  j)ropre  à 

linvorsion.  Tillaux,  Guéniot,  Gosselin  ont  insisté  sur  ce  caractère,  et 

font  observer  que  les  fibromes  sont  au  contraire  insensibles.  Certains 

Éiits  copendant  observés  par  Leprévost,  par  Polaillon*  permettaient 

déjà  de  mettre  en  doute  la  valeur  de  ce  signe.  Sur  une  malade  que  nous 

avons  opérée,  la  tumeur  qui  était  une  inversion  ne  présentait  aucune 

sensibilité  évidente.  Et  ce  fait  concorde  de  tous  points  avec  les  obser- 

ralions  faites  h  Lourcine  par  Berger  et  Ribemont  -,  à  savoir  que  la 

muqueuse  utérine  est  insensible  à  l'état  normal. 

0/1  a  parlé  encore  de  la  souplesse  plus  grande,  de  la  couleur  plus 
foncée  du  tissu  utérin  :  le  fibrome  au  contraire  est  plus  ferme,  ou  i)lus 
dair.  Si  cette  consistance  ne  s'apprécie  pas  suffisamment  au  doigt, 
on  a  conseillé  de  l'éprouver  avec  une  épingle  (Guéniot).    Mais  une 
muqueuse  épaissie  recouvrant  un  fibrome  pourrait  induire  en  erreur. 
La  recherche  des  orifices  tubaires  serait  une  constatation  très  impor- 
tante, si  elle  était  facile;  mais  il  est  presque  impossible  de  trouver  ces 
orifices,  alors  même  qu'on  a  la  pièce  dans  la  main. 

Aussi  les  seuls  signes  sur  lesquels  on  doit  baser  son  diagnostic  sont 
le  fialpi?r  abdominal,  le  toucher  rectal,  le  cathétérisme  vésical,  enlin 
J'hystérométrie. 

L'exploration  abdominale,  s'il  s'<igit  d'un  tii)romo,  fait  sentir  le  fond 
de  l'utérus  à  sa  place  :  futérus  se  retrouve  encore  par  le  toucher  rectal, 
d'autant  plus  facilement  qu'il  est  en  général  augmenté  de  volume.  En 
même  temps  l'hystéromètre  s'enfonce  à  une  certaine  profondeur  dans 
le  corps  utérin,  et  peut  au  besoin  circonscrire  le  point  d'implantation 
de  la  tumeur. 

Quand  il  y  a  inversion  au  contraire,  le  fond  de  l'utérus  est  ai)sent 
dans  l'abdomen.  Le  doigt  rectal  rencontre  sans  interposition  une  sunde 
inlrocluile  dans  la  vessie.  Kt  Thystéromètre,  qui  pénètre  dans  le  sillon 
limité  en  dedans  du  col  à  la  base  de  la  tumeur  pénètre  à  peu  près  par- 
iaiii  à  la  même  profondeur  et  est  arrêté  au  même  nivisui. 

Grâce  à  ces  indications,  le  diagnostic  peul  et  doit  être  établi  avant 
rinlervention. 

F*lu.s  difficiles  sont  encore  les  conditions  du  diagno.slic,  lorsipie  l'in- 
version accompagne  un  myome.  On  reconnaît  la  tumeur,  mais  on 
méconnaît  Tinversion,  ou  bien  on  ne  sait  pas  toujours  où  commence  la 
tumeur  et  où  finit  l'inversion.  Ce  point  très  important  en  ce  qui  con- 

I .   l'olrtinon.  Bull,  et  Mêm.  de  la  Soc.  de  chir.,  juin  1888,  p.  503. 
£.  bvTgvrvi  Ribemont.  Ann.  d'hygiène  et  de  in6d.  légale,  1882. 
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cerne  le  diagnostic  et  le  Iraiteinent  des  myomes  à  évolutioD 
sera  trail6  plus  loin  à  propos  des  Fibromes, 

Pronostic.  —  L'inversion  n'a  aucune  tendance  à  rétrocéder^ 
nément.  C'est  une  alTection  grave,  par  les  hémorrhagies  qu'elj 
mine  et  les  complications  seplit[ues  (ju  elle  occasionne. 

Cependant  lors(pie  Tinversion  a  été  traitée  à  temps,  Tuiér 
son  fonctionnement  normal.  Les  lésions  de  métrite  constaiéesi 
cesca  Venturini*  sur  une  inversion  de  neuf  mois,  sont  asa 
pour  qu  on  comprenne  le  retour  des  règles  et  la  grossesse  \ 
sur  les  malades  de  Barnes,  de  Courty,  de  Sims,  de  Dureté  et 
Smitli  :  celle  dernière  devint  enceinte  après  avoir  eu  pend 
années  l'utérus  en  inversion-. 

Ces  faits  sont  un  sérieux  argument  en  faveur  des  opéraiioi! 
vatrices. 

Traitement.  —  Dans  les  inversions  aiguës,  la  réduction  < 
l'utérus  est  refoulé  directement  et  remis  en  place,  la  man^ 
d'autant  plus  aisée  que  l'utérus  est  encore  ramolli.  Une  injc 
chaude  ranime  la  contractilité  de  l'utérus,  et  arrête  rhémor 
reste  à  surveiller  l'état  de  l'utérus  pendant  les  jours  suivants. 

Dans  les  inve7*sions  chroniques,  la  réduction  est  moins  \ 
s'obtient  par  des  procédés  de  douceur  y  par  des  procédé$  da| 
par  des  opérations. 

Les  méthodes  de  douceur  consistent  à  exercer  sur  l'utérus  i 
sion  lente  et  soutenue,  pendant  plusieurs  semaines  quelquefoil 
pression  s'obtient  par  exemple  à  l'aide  du  pessaire  à  air,  du^ 
hydrostatique  de  Neugebauer,  du  pessaire  de  Gariel,  du  «  i 
d'Aveling**  »,  du  ballon  de  Champetier  de  Ribes  (Pinard)  ou  < 
tampoimemeiit  à  la  gaze  iodoformée  renouvelé  tous  les  deux  < 
jours  (Pozzij. 

Mais  la  réduction  ainsi  obtenue  demande  un  long  temps  pour  i 
tuer,  et  pendant  ce  temps  la  malade  n'est  pas  à  l'abri  des  ino 
nients  auxquels  rex|)osc  l'inversion. 

Aussi  les  méthodes  de  force,  ou  pour  mieux  dire  les  méihod 
réduction  rapide  ont-elles  souvent  leurs  indications. 

Les  repoussoirs  inventés  pour  refouler  l'utérus  sont  à  peu  près 
donnés. 

C'est  avec  la  main  ({ue  l'on  cherche  h  pratiquer  la  réduction,  on 
on  le  fait,  ou  plutôt  comme  on  le  faisait  autrefois  pour  la  heniie  < 

I.  Franri'sca  ViMitnrini.  An-liiv.  ilal.  di  Gincr..  1898. 

i.  Oui.  Dea  opcra/ions  conservât rices  dans  la  cure  de  l'inversion  utérine  puet 
ancienne.  Conprrt^s  d'Obst.,  de  (ivn.  v\  de  Pivdiat.,  Nantes.  1901,  et  Aon.  de  i 
cl  d'Ohst..  lUOi,  t.  LVII,  p.  2*;i.  ' 

3.  Aveling.  Rrit.  mcd.  Joiirn.,  mars  1886,  p.  47o. 
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^\k.  On  saisit  de  la  main  droite  la  tumeur  inversée,  et  plutôt  que  de 
chercher  à  la  refouler  en  haut,  Schultze  recommande  de  presser  laté- 
ralement sur  la  tumeur,  de  manière  à  diminuer  sa  congestion  et  son 
volume,  et  à  lui  permettre  de  repasser  peu  à  peu  à  travers  un  orifice 
trop  étroit.  C'est  la  méthode  de  refoulement  périphérique  préconisée 
parCourly.  Uancsthésie  chloroformique  est  presque  toujours  néces- 
saire :  une  fois  lutérus  en  place,  on  s'assure  par  le  palper  bimanuel 
quilest  en  bonne  situation. 

Ces  manœuvres  ne  sont  pas  toujours  exemptes  de  dangers  :  Depaul, 
Nélalon  ont  vu  la  rupture  de  Tutérus  :  Le  Ghoptais,  Bolbec*  ont  vu 
linleslin  faire  hernie  à  travers  une  déchirure.  Le  taxis  forcé  compte, 
CQ  somme  à  lui  seul,  plusieurs  cas  de  mort.  Les  manœuvres  seront 
donc  toujours  exécutées  avec  douceur  et  méthode. 

Poney*  a  préconisé  récemment  la  traction  élastique  prolongée  sur 
le  col,  combinée  h  la  répulsion  du  fond  de  l'utérus,  et  est  parvenu  par 
ce  moyen  à  réduire  des  inversions  chroniques  qui  paraissaient  irré- 
médiables. 
Si  la  réduction  ne  s'obtient  pas,  (Jue  faut-il  faire  V 
Gaillard  Thomas^  ouvre  l'abdomen,  et  pratique  par  la  voie  ahdo- 
minale  la  dilatation  de  l'orifice  supérieur  du  col.  Une  de  ses  malades 
mourut  de  péritonite.  Et  Malins',  Mundé*,  après  avoir  exécuté  sur 
leurs  malades  l'opération  de  Gaillard  Thomas,  ne  parvinrent  pas, 
malgré  cela,  à  réduire  l'utérus.  Sur  13  cas  rassemblés  par  Oui,  la 
réduction  ne  fut  obtenue  que  9  fois.  Cette  méthode  ne  peut  donc  être 
recommandée. 

La  voie  vaginale  est  préférable,  mais  de  ce  côté  plusieurs  opéra- 
lions  ont  été  tentées. 

L'incision  du  col  pratiquée  par  Barnes  et  Arbuckle,  par  Wilson, 
Kemp,  Doyen  ne  convient  qu'aux  inversions  incomplètes;  elle  n'est  pas 
suffisante  en  général. 

La  colpo-hystérolomie postérieure  Imuginéc  par  Piccoli^  n'est  que  le 
perfectionnement  et  l'extension  de  la  méthode  que  Kustner*  avait  déjà 
proposée.  A  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur,  Piccoli  ajoute  l'inci- 
sion de  l'utérus  sur  le  milieu  de  sa  face  postérieure;  les  deux  lèvres  de 
celle  incision,  on  les  écarte,  pendant  que  l'on  presse  sur  la  face  anté- 
rieure de  sorte  que  bientôt  l'utérus  retourné  mais  toujours  inversé  aura 

1 .  Citi'î!»  par  Oenucé.  Loc.  cil. 

î!.  l'oney  (de  Moiilevidco).  La  Gynécologie,  15  fév.  1897.  ir»  1,  p.  43. 
:;    Frosoii.  Indicaliotu  et  manuel  opératoire  ifans  le  traitement  de  iitiveraion  uté- 
rine. Tht''>e  (le  l^Hris.  1002. 

4.  \j.  Thomas.  Uiseanes  of  Wonien^  1872,  p.  434. 

h.  Mil  lins.  Tlie  Laniet.  31  ocl.  1880, 

♦;.  Miiiidé.  Amer.  Juurn.  of  Obsl.,  1888,  p.  li7U. 

7.  l'iivoli.  Congrus  internaUonal  de  Rome,  18'Ji,  t.  V.  p.  230-i37. 

»    K  usiner.  CÀrntr.  f.  (iyn.,  1893,  p.  1)15.  • 
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sa  paroi  postérieure  en  avant,  sa  paroi  antérieure  en  arrière,  la  muqueuse 
au  dedans,  la  surface  péritonéale  en  dehors. L'utérus  est  alors  suturé: 
il  no  reste  plus  qu'à  le  réduire  au  travers  de  Tincision  faite  au  cul-de-sac 
postérieur  agrandi  au  besoin. 


Fig.  103  —  Ck>lpo-hYStérotomic  antérieure  (Oui). 
Incision  du  cul-<lc-»ac  vaginal  anléricur  et  de  la  paroi  antérieure  de  Tulérus. 

Ce  procédé  a  été  utilisé  par  Josephson,  Morisani,  Sava,  Wester- 
mack,  Durct^  et  d'autres  et  a  donné,  d'après  Oui,  8  succès  cl 
1  insuccès. 


Fig.  J64  —  Rrin version  de  l'utùrus  (Oui). 

Lf^  iloux  !•: vns  ilc  riiiri>iou  suiit  ucarlécs.  «'l  la  face  |M^ri(onéaIe  de  l'utérus,  «jui  apparaît  au  milini, 

va  devenir  citéricurc. 


Sjiinclli*  a  proposé  au  contraire  un  procédé  de  colpo-hyslérotomie 
antérieure,  qui  n'est  que  le  perfectionnement  de  \' hystérotomie  anté- 
rieure i\\.^  Kchrcr.  Oui  a  modifié  ce  procédé  très  simple  qui  comprend 

1.  \)\\\\A.  Colpo/n/sferolomie  postérieure  (tans  l'inversion  utérine  irréductible  ;  et 

Donlc.  lliOàO  de  Lille,  lyoo. 
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les  temps  suivants  :  1®  incision  du  cul-de-sac  antérieur  (fig.  163); 
2^  exploration  digitale  de  1  infundibulum  d'inversion;  3®  incision  de 
rutérus;  4*  réinversion  de  l'utérus  ffig.  164);  5*"  suture  du  corps 
(fig-.  165);  et  6^  réintégration  de  l'utérus  (fig.  166). 


Fig.   165.  —  Sutures  du  corps  de  l'utérus  rein  versé,  c'est-à-dire  de  l'utérus  dont  la 
surface  péritonéale  est  extérieure  (Oui). 

Dans  3  cas,  la  réduction  fut  ainsi  obtenue  très  aisément. 
Avec  ou  sans  débridement,  on  parvient  par  ces  moyens  à  réduire  la 
grande    majorité  des   inversions  utérines.  Ilofmeier   n'a  jamais   vu 


Fîjr.  160.  —  L'utérus  a  été  remis  en  place  par  la  plaie  vjiginale.  Il  reste  à  suturer  1«» 
col  utérin  et  le  cul-de-sac  vaginal  (Oui). 

rchouor  les  méthodes  de  douceur,  et  Audigé*  rapporte  mt'mc  une 
observation  où  la  réduction  fut  obtenue  malgré  que  l'invorsion  datût 
do  Ironie  ans. 

Il  est   des  cas  cependant  où  la  réduction  est  impossible.  Sur  un 


t  Audigc.  Conlnbution  à  V élude  du  Iraitemenl  de  l'inversion  utérine  chronique. 
Th.  ci.-  l'iiris.  1881.  n- 848. 

Voir  Hiissi  :  Pertin.  Du  traitement  conservateur  de  Vinversion  chronique.  Th.  de 
Muntpcllicr.  1893-%. 
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utérus  r|ue  nous  avons  enlevé  par  riiysléreclomie  vaginale^  la  réduc* 
lîoii,  kl  pièce  CJi  niaiîiis,  iî^lait  impraticable*  Veljieau  observa  un  cas  ana- 
logue :  il  ne  put  obtenir  niéaie  sur  le  cadavre  la  réduction  de  la  partie 
inversée. 

Cesi  dans  ces  conditions  que  des  opérations  plus  conîplexes  ont  été 
tentées»  dans  le  but  de  supprimer  la  portion  inversée  de  1  utérus  ou  de 
supprimer  Tutr^nis  en  totalité  par  riivatérectomie  vaginale. 

L  ablation  de  la  [partie  inversée  a  été  réalisée  avec  ïécrmeur  linéaù*et 
par  Mac  Clinlock,  par  Sims;  avec  la  ligalure  élastique  par  Lefort;  avec 
ligainre  à  traction  élastique  [n^v  Périer*,  Kroner,  Defontaine,  Poncct. 
Brikett,  Leprévojit,  Kranchini  et  d'autres*. 

Ces  procédés  de  ligature  leut€  cependant  ne  répondent  plus  imx 
tendances  actuelles  de  la  chirurgie*  Aussi  c'est  en  me  basant  sur  ces 
raisons  qu'a3'ant  en  h  traiter  nue  inversion  utérine  datant  de  jdusicurs 
mois,  je  me  décidai  en  présence  de  Tirréduclibilité  manifeste  de  la 
tumeur  et  de  l'état  de  profonde  anémie  dans  lac[uelle  se  trouvait  la 
malade  h  pratiquer  Ibystérectomie  vaginale^.  L'opération  eut  lieu  le 
30  avril  1H94  î  ce  fut  la  [iremière  faite  en  France.  A  quelques  jours  de 
distance,  Durel  *,  de  Lille,  pratiquai!  presque  coup  sur  coup  deux  fois 
cette  opération,  que  di^à  Baldy  avail  pratiquée  en  1891  '. 

L'hystérectomie  vaginale  pour  inversion  est  tW's  siniptiliée  :  datis 
mon  opération,  les  culs-de-sac  j>c  ri  ton  eaux  furent  ï  m  verts  après  inci- 
sion du  vagin  comme  dans  riiystérectomie  ordinaire.  L*inversîon  n  était 
pas  totale,  le  col  persistait  encore,  et  fournissait  un  point  de  refière- 
Les  culs-de*sac  furent  ouverts  au  ciseau,  il  était  impossible  île  les 
ouvrir  avec  le  doigt.  Deux  pinces  furent  miseSi  Tune  à  droite,  l'autre  à 
gancfie  snr  les  ligameids  largrs  plissés  pour  s  engager  dans  Tinfundi- 
bulum  utérin»  et  l'utérus  fut  détaché;  dans  lutérus  se  trouvaient  les 
trompes  et  les  ovaires. 

Le  procédé  suivi  par  Durct*  est  tin  [jcu  différent;  l'inversion  qu  il 
avait  a  traiter^  s'accompagnait  d  un  renversement  du  col,  qui  ne  pcr- 
mettaît  pas  de  définir  exactement  le  point  où  commençait  le  vdgiii. 
Durci,  fïour  le  savoir,  s'aida  du  palper,  et  saisissant  entre  le  pouce  et 
l'indt'X  le  pédicule  de  la  tnineur,  apjjrécia  facilement  à  travers  son 
épaisseur  le  point  où  se  trouvait  le  museau  de  lanche  et  sectionna  au- 
ilessns.  Apres  avoir  incisé  le  cul-tle-sac  antérieur  du  iiéritoitie  et 
exploré  la  surface  de  rinfuinlihidimi,  Duret  termina  1  opération  par 
riiémisection  de  Tu  té  ru  s  et  la  ligature  des  pédicules. 


L  IVrier.  BulL  aï  Méni  tle  \u  S«it\  de  dur,  188ii,  p.  3Tti, 

2.  Brus^ur.  0*  t'ftfiittérectomie  raffititite  ttaniè  Vînt'^t'sion  iitt*tinf  piterpérate irrtiiiàC' 
tfUe,  Th.  lie  Ihtna.  JS'Ji.  p.  39;  el  T^i*fe.  Th.  Ut-  Ljt>n,  jaavk-r  I8tlî. 

3.  Legueu,  Him.%  unet**  juin  [È9i. 
k,  Dyret.  Th.  Unisse ur*  Loc,  cit. 

ô,  llMy.Ueû.  litid  Surg.  Reporlâ,  :^  juillet  \È\ii,  p,  )2X 

û.  Uurel.  (kjïimiunic.  iui  <!oiigr(>Ê.  de  Genève;  AaiL  de  lîynêL'.,  t>ft,  1JS%,  p,  t  k>, 
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Pour  les  inversions  étranglées  et  sphacélées,  riiystcrectomie  cons- 
titue ég-alement  le  procédé  de  choix. 

Maïs  pour  les  inversions  simplement  irréductibles,  l'hystérectomie 
ne  doit  intervenir  qu'en  seconde  ligne.  Les  procédés  conservateurs  de 
colpohystérotomie  antérieure  ou  postérieure  doivent  tout  d'abord  être 
tentés,  et  ce  n'est  qu'après  leur  insuccès,  qu'il  faudrait  en  venir  à  l'bys- 
térec  tom  ie . 

Quant  aux  inversions  récidivantes,  mais  facilement  réductibles,  elles 
sont  justiciables  de  l'hyëtéropexie  ^ 

i.  Baiitioin.  Loc.  cit.,  p.  142. 
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CHAPITRE  V 
AFFECTIONS  NERVEUSES 

ARTICLE  PREMIER.  —  PRURIT  VULVAIRE 

Lo  prurit  vulvaire,  qui  so  traduit  par  des  démangeaisons  insu])por- 
tables,  est  syniptomatique  ou  idiopathiqxie . 

Idiopathique.  —  Il  survient  sans  lésion  locale  ;  on  ne  voit  que  les 
lésions  de  f^rattage  résultant  de  l'action  mécanique  à  laquelle  sont  por- 
tées les  malades  pour  se  soulager.  C'est  alors  une  véritable  névrose; 
elle  survient  plus  |)articulicTement  à  l'époque  de  la  ménopause. 

Le  prurit  idiopathicjue  siège  habituellement  sur  les  grandes  et  les 
petites  lèvres  et  sur  le  clitoris,  et  s'étend  du  côté  du  périnée  et  de 
l'anus. 

Les  démangeaisons  qui  sont  parfois  très  pénibles  se  présentent  avec 
des  exacerbations  plus  fortes  .'i  la  suite  de  la  marche,  dune  fatigue 
des  membres  inférieurs  (machine  à  coudre),  de  la  chaleur  du  lit,  par- 
fois de  la  chaleur  artilicielle  due  à  l'usage  de  la  chaufîerette.  Les  exa- 
cerbations nocturnes,  surtout  au  début  du  sommeil,  sont  pn?sque 
constantes  et  débutent  par  une  sensation  de  chaleur  qui  devient  peu  à 
j)eu  insup|)orlable.  Cet  élat  retentit  même  sur  le  système  nerveux  et 
délerminc  parfois  d(»s  crises  nerveuses.  Les  exacerbations  se  mon- 
trent encon»  à  rap|)r()che  et  au  début  des  règles. 

Bien  que  ce  prurit  soit  considéré  comme  idiopathique,  on  peut  né.in- 
moins  relever  prescpie  toujours  des  causes  générales,  des  causes 
constitutionnelles,  et  ce  serait  une  erreur  de  vouloir  trait<»r  seulement 
le  symptôme  sans  soigner  la  cause  qui  le  détermine. 

Symptomatique.  —  Le  prurit  vulvaire  dépend  de  causes  locales  et  de 
causes  générales. 

Parmi  l(»s  causes  locales,  se  trouvent  des  lésions  cutanées  et 
muqu(»us(\s,  l'eczéma,  le  lichen,  l'urticaire,  la  vulvite,  la  vaginite,  les 
pediculi  pubis,  les  oxyures,  les  végétations,  la  malpropreté,  la  blen- 
norrhagie,  la  leucorrhée,  l'émission  d'urines  sucrées,  la  cystite. 

Parfois  le  prurit  tient  à  des  causes  locales  plus  lointaines.  Barncs  Ta 
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donné  comme  un  symptôme  du  c«incer  du  col  de  Tulérus,  on  l'observe  • 
encore  dans  les  cas  d'hémorroïdes.  Souvent,  il  est  vrai,  les  lésions 
liMrales  sont  secondaires  et  tiennent  seulement  au  jj^rattage. 

Parmi  les  causes  générales,  il  faut  citer  la  goutte,  le  diabète,  Thys- 
l«>ri<',  U»  mal  de  Bright,  l'alcoolisme.  La  grossesse  est  une  des  causes 
los  plus  fréquentes;  il  en  est  de  môme  de  la  ménopause.  Signalons 
t»ntin  le  prurit  sénile,  le  prurit  causé  parles  troubles  digestifs  et  hépa- 
li<|ut's,  le  prurit  saisonnier. 

Traitement.  —  Les  traitements  emi)loyés  contre  le  prurit  sont 
excessivement  nombreux.  Avant. d'agir,  il  faudra  s'efforcer  de  savoir 
quelle  est  la  cause  locale  ou  générale  du  prurit  dans  chaque  cas  parti- 
culier ;  c'est  de  cette  connaissance  que  dépend  le  succès  du  traitement. 
Les  urines  devront  être  analysées,  et  s'il  existe»  de  la  glycosurie,  on 
traitera  les  malades  en  conséquence.  La  présence  du  pus  dans  l'urine, 
Tacidilé  trop  grande  peuvent  encore  être  des  causes  qu'il  sera  bon  de 
combattre. 

On  supprimera  complètement  Tusage  de  l'alcool  sous  toutes  ses 
formes.  Le  Ccifé  et  le  thé  doivent  être  permis  en  quantité  modérée.  Il 
Eaudra  d'ailleurs  éviter  toute  cause  d'excitation  dans  le  régime  comme 
dans  l'hygiène.  Parmi  les  aliments  à  éviter,  il  faut  citer  les  fromages, 
les  viandes  fumées,  les  poissons  salés,  les  boissons  fermentées. 

Si  Ton  suppose  que  le  prurit  est  hé  à  des  troubles  fonctionnels  du 
foie,  on  administrera  de  petites  doses  de  calomel,  des  purgatifs  chola- 
^ogues. 

•  Parmi  les  eaux  minérales.  Vais,  Vichy,  Ems,  Carlsbad,  La  Bourboule, 
Cautcrets  rendront  des  services  dans  le  traitemtMit  du  prurit  vulvaire. 
Dans  les  cas  d'affections  cutanées,  l'arsenic  sous  la  forme  de  licjueur 
d«;  Fowler  sera  utile.  Pendant  la  grossesse,  on  prescrira  les  bains  tièdes 
df*  son  ou  d'amidon. 

Localement,  on  cherchera  à  modifier  et  à  guérir  toutes  les  affections 
qui  jMîuvent  entraîner  le  prurit  de  la  vulve,  notamment  la  leucorrhée, 
la  cystite,  les  affections  rectales,  les  hémorroïdes.  On  prescrira  des 
bains  émollients  ou  des  bains  alcalins.  Dans  le  bain,  les  malades  ))eu- 
veiil  user  des  différents  savons  médicinaux,  notamment  de  savon  au 
cpoudron,  à  l'acide  phénique,  etc.  Pour  permettre  au  li(iuide  du  bain  de 
mieux  agir  sur  la  vulve,  la  patiente  emploiera  ptMulant  ce  bain  un  spé- 
culum lenétré.  Après  le  bain,  elle  pourra  introduire  un  tampon  de  gly- 
cérine ;  puis  elle  gardera  le  repos,  oi  applicpiera  entre  les  lèvres  un 
pan.sement  isolant  composé  de  gaze  ou  de  mousseline  pliée  en  plu- 
sieurs doubles  et  imprégnée  de  vaseline. 

Comme  substances  calmcintes  contre  le  pruril,  nous  citerons  les 
lotions  de  sublimé  associées  à  la  teinture  de  benjoin,  les  solutions  de 
sous-acétate  de  plomb,  la  décoction  de  feuilles  de  noix,  des  lotions 
d'eau  cliloralée,  de  menthol,  de  teinture  d'hamamelis.  Kn  pommade, 


51« 


AFFECTIONS  ^t;RVEtISE8 


la  foeaîne,  la  belludonc,  la  morpliiue,  le  camphre,  1  acide  salieylîque, 
!e  Halicylale  dt*  bisnmlli.  1  oxyde  de  âne,  le  borax  et  le  hiborate   dé 
soude,  i  acétate  de  plomb,  le  nitrate  d'argent,  elc, 
Nous  recommandons  les  ajïplieations  de  fa  pommade  suivante  : 


MenlhûL 

riàiaciil  .    . 
ûxyde  de  zinc. 
Vaseline.   .   . 


0  gr.  05 
10   — 


ou  enccire  truiie  poudre  hnW  |>ar  parties  ^^gales  dortlioforme,  de 
diïodoforme  el  de  talc.  Leredde  cotiseilic  le  salîeylale  de  méthylc  en 
pommade  au  1/20»  Kaposi  teau  très  froide  et  les  bains  de  siège  frciids. 

On  prescrira  encore  le  cldoral,  le  bromure,  le  sulfoual  pour  procurer 
du  repos  h  la  malarle  pendant  la  nuit. 

Cartiara  en  1874  a  pratitjuil'  la  rcsecUon  du  clitoris  dans  m  cas  grave  ■ 
le  succès  a  «Hé  compleL  Clirobak,  Simpson,  Selin^dor,  Olsbausen  ont 
pralitjué  des  opérations  analogues  dans  le  mc^me  but,  Sienger  dans  deux 
cas  très  rebelles,  contre  lesquels  les  autres  méthodes  de  *raiterrnMit 
avaîeni  étliomS  etdeva  de  mi^me  le  c liions  et  les  R'vres.  Dans  ces  dr*ux 
cas,  les  démangeaison*^  très  péjublcs  dii^parurent  aussitôt  après  rop<:i fa* 
iiou*  L'excision  du  clitoris  iï  a  dailleurs  aucune  influence  sur  laiypétil 
sexuel  chei  les  femmes  d^in  âge  moyen  ou  avancé. 


AHTICLK  U 


VAGINISME 


l,e  vagintsme  est  nu  état  morbide  caractérisé  par  rbyperesUirgie 
de  la  vulve  et  du  vagtn,  entraînant  presque  toujours  la  contracture 
spasmodîtjue  du  spinncler  vulvaire.  Ce  n'est  pas  h  proprement  parler 
une  maladiis  mais  un  sympiôme  commun  ^i  beaucoup  tlalTectiona  de 
la  vulve  et  du  vagin. 

La  coidracture  rï'est  que  secondaire  à  la  douleur  provoquée  par  le 
contact  ilu  doigt  ou  de  la  vi>rge.  Le  spasme  ne  constitue  donc  pas  la 
nuiladie  elk*-méme,  mais  tiépend  de  iliyperenthésie  ou  de  1  augmetita- 
tîon  de  1  cxcitubililé  réflexe.  Les  muscles  qui  entrent  en  contracUou 
sont  surtout  le  constricteur  île  la  vulve  el  du  vagin,  le  releveur  de 
laims,  mois  d'autres  muscles  du  bassin  peuvent  y  prendre  part. 

Étloiogle-  —  Le  vaginîsme  est  une  affection  asseye  fréquente  î  elle 
s  observe  surtout  cbez  les  nullipares  et  très  rarement  chez  les  femmes 
qui  ont  eu  desenfatits,  Scanzoïu,  sur  trente-quatre  cas  de  vaginisme 
ne  signale  que  deux  femmes  ayant  eu  déjà  des  enfanta* 

Le  vaginîsme  peut  s'observer  cheîs  les  femmes  jouissant  par  ailleurs 
d*une  excellente  santé,  mais  il  se  rcnconlre  plus  fréquemment  cliex  Jes 
ner>'euses  et  les  hystériques.  Quoi  qu  U  eu  soit>  ces  causer  prédispo- 
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sanlesontpeu  de  valeur,  et  c'est  dans  l'état  local  qu'il  faut  rechercher 
la  cause  de  l'alTection,  car  le  vaginisme  idiopathique,  si  tant  est  qu'il 
existe,  doit  ôlre  excessivement  rare. 

Le  vaginisme  est  considéré  comme  une  névrose.  Toutefois  il  existe 
généralement  une  lésion  initiale  qui  met  en  jeu  cette  hyperesthésie  sen- 
sible ou  réflexe. 

U  vuho-vaginite  aiguë  ou  chronique  est  une  cause  fréquente  de 
vaginisme,  mais  une  cause  temporaire.  L'inflammation  s'accompagne 
dune  douleur  qui  se  réveille  pendant  le  coït;  lorsque  l'inflammation 
est  guérie,  TafTection  disparaît  généralement;  toutefois  Thypercsthésie 
et lexcilabilité  réflexe  peut  survivre  à  l'inflammation,  d'où  la  persis- 
tance du  vaginisme.  Ainsi  s'expliquerait  dans  quelques  cas  la  produc- 
tion du  vaginisme  à  la  suite  de  la  déchirure  de  l'hymen. 

Toutes  les  lésions  qui  siègent  sur  la  muqueuse  de  la  vulve  et  de 
rentrée  du  vagin  déterminent  encore  le  vaginisme.  Il  en  est  ainsi  de 
Iherpès,  de  l'eczéma,  des  caroncules  du  méat  urinaire,  et  surtout  des 
fissures.  Celles-ci  siègent  sur  le  pourtour  de  l'orifice  du  vagin,  plus 
rweraenldans  l'intérieur  de  ce  conduit  auquel  cas  elles  sont  plus  diffi- 
ciles à  découvrir. 

Les  fissures  vaginales  ont  ici  les  mêmes  conséquences  que  celles  qui 
siègent  sur  Tanus.  Elles  déterminent  une  douleur  paroxystique,  névral- 
gique lorsqu'un  corps  quelconque  dilate  l'anneau  vulvaire,  et  cette 
douleur  a  pour  conséquence,  la  contracture  énergique  du  sphincter.  Il 
oe  faudrait  cependant  pas  pousser  l'analogie  trop  loin  et  croire  qu'il 
doit  forcément  exister  une  fissure.  En  l'absence  de  cette  fissure,  on 
pourra  trouver  diverses  lésions,  de  l'herpès,  de  petites  ulcérations  de 
ïorifice  vulvaire,  de  la  vaginite,  parfois  de  petites  tumeurs,  végéta- 
^O'ïs,  polypes,  fibromes,  gênant  le  coït  et  provoquant  de  la  douleur 
P<^dant  cet  acte. 

Hegar  et  Kaltenbach  ont  attiré  l'attention  sur  une  disposition  de  la 

^*''ve  qui  peut  gêner  le  col  et  être  la  cause  du  vaginisme.  L'orifice 

''^pnal  a  une  obliquité  telle,  par  rapport  au  bassin,  que  le  clitoris  est 

P'^cé  irop  en  avant  et  se  trouve  exposé  à  un  véritable  traumatisme 

'^^'^dant  le  coït. 

*^3ns  quelques  cas  le  massage  gynécologique  a  suffi  pour  développer 
'^Ue  hyperesthésie  de  la  vulve  et  le  vaginisme. 

quelquefois  enfin  les  lésions  locales  qu'entraînent  la  contracture  de 
**'^»»oau  vulvaire  sont  situées  plus  loin,  au  niveau  de  lanus  et  du  rec- 
'^    Ces  lésions  sont  la  fissure,  les  ulcérations,  les  hémorroïdes. 

Symptômes.  —  Comme  Péan  l'a  fait  remarquer,  le  vaginisme  peut 
^  distingué  relativement  à  son  siège  en  inférieur  et  supérieur.  Le 

^Oîier  se  caractérise  surtout  par  la  contracture  réflexe  du  sphincter 
^"^ire,  c'est  la  variété  du  vaginisme  la  plus  fré([uente.  Dans  le  second 

'^^^  le  vaginisme  supérieur,  c'est  le  constricteur  vaginal  qui  est  atteint 
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de  cont raclure  réflexe*  Cette  canLracture  peut  d'ailleurs  être  perma* 

nente  ou  lriû[>orairc.  Dans  ce  dernier  cas,  le  vaginîsme  se  manifeste  à 
Torcasion  d'une  lésion  vulvaire  \mn  èviilente  et  disparaît  avec  celte 
df-rnièrc. 

Le  va>i:înisîneseirafluïtpariitie  douleur  vulvïiin>  ï^xlTémemeiit  vîvp  à 
toute  teiitalivede  coït  ;  t*etle  douleur  est  suivie  de  la  contracture  rt-flexe 
qui  reud  riulromissîon  du  pénîs  le  plus  souvent  impossible  ;  daus  ces 
condilii»ns.  la  femme  éprouva*  une  répulsion  iiiviiirit>le  jiour  lecoïl.  Si 
ce  dernier  est  possible»  ta  douleur  n  en  est  pas  moins  vivi-  id  !e?^  diffi- 
cultés persistent  les  mêmes  dans  la  suite. 

Dans  cetéUd,  il  faut  preicéder  à  un  examen  minutieux  de  la  vulve 
et  du  vagin,  l^a  femme  étant  placée  sur  une  table  à  spéculum,  on  exa* 
minera  soigneusement  tous  les  replis  de  la  vulve,  et  surtout  le  vestibule 
et  rentrée  du  vagin  (jour  y  noter  les  plus  petites  lésions  i*t  n(»limnn**nt 
les  tissures.  Uexamen  vaginal  suuverd  incomplets  une  première  visite 
demande  beaucoup  de  précautions.  Le  toucher  doit  être  irts  douce- 
im*nt  pratiqué;  rintroduction  de  la  pulpe  de  Tindex  permettra  de  se 
rendre  comjile  de  la  contracture  du  î^idnncter  Mais  cette  contracture 
réflexe  n'existe  cept^ndaul  pas  dans  tous  les  cas,  et  on  peut  constater 
simplement  de  la  douleur  à  T introduction  du  doigt  l^e  degré  de  con- 
Iraction,  à  en  juger  par  la  sensation  que  tlonnc  le  toucber,  est  du  reste 
très  variable. 

L'examen  au  spéculum  n'est  possible  f]u  avec  un  petit  instnnniuit  :  il 
doit  toujours  être  pratiqué  avec  beaucoup  de  douceur.  On  elierebera  h 
déplisser  rentrée  du  va^in  pour  y  découvrir  les  lésions  (pii  (meuvent 
être  In  cause  de  la  maladie.  Si  Tiki  ti'a  rien  trouvé,  il  se  peut  que  le 
vaginisme  soit  consécutif  ù  îles  tentatives  trop  bmtales  de  coït,  h  une 
disproportion  entre  Ir  pétii^  ei  le  vagin. 

Malgré  toutes  les  diflicullés  ajiportées  au  anl,  la  femme  peut  couçt?- 
voir,  mais  cependant  la  stérilité  est  la  régie  dans  le  vaginisme. 


Traitement.  —  Il  rsl  général  ou  local . 

!•  Le  traitement  général,  d  ailleurs  in8uRlsant,  quoique  adjuvant» 
ctuisiste  dans  1  abstention  du  coït,  le  cfiangement  d'air,  les  bains  de 
mer,  les  bains  tiédes  alcalins  ou  amidonnés  l^a  malade  se  servira  d  un 
spéculum  vaginal  pendant  le  bain.  On  prescrira  les  bromures^  les  anti- 
spasmodiques, la  valériane,  et  on  évitera  un  régime  trop  excitant. 

2*  Le  traitement  local  est  médical  ou  cliirurgical. 

Comme  soins  locaux  dordre  médical,  on  prescrira  les  injections  vajfî- 
nales  lied  es  avec  une  solution  de  sublimé  adilttioiuiée  de  laudanum  ou 
de  cbloral,  avec  une  sululîfH»  d'acétate  de  jïlomlh  ÏJi  patiente  appli- 
quera le  soir  des  suppositoires  vaginaux  dans  lesquels  entreront  des 
calmants,  de  la  cocaïne»  de  la  morpliine,  de  la  belladone,  de  riodo- 
forme,  de  la  jusquiame* 

La  €uuiéri$alwn  a  été  proposée  par  Demarquay  et  Saint* Val    l^a 
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ciHitérisution  semble  en  effet  réussir  t^^«  bien  dans  beaucoup  de  cas, 
pmbablemenl  en  amenant  la  guérison  des  petites  lésions,  des  fissures 
(|i]î  restent  inaccessibles  à  l'explorabon.  Sans  doute  aussi  la  cautérisa- 
tion modifie  la  sensibilité  des  extrémités  nerveuses,  qui  s  épanouissent 
dans  la  muqueuse  de  la  vulve  et  du  vagin.  La  cautérisalion  se  pratique 
avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  appliquée  â  Taîde  d'un  tampon 
douais.  On  badigeonne  surtout  les  points  enflammés  et  les  diverses 
lésions  dont  la  muqueuse  est  le  siège. 


Le  traitement  opératoire  a  plus  deflicacité  et  permet  d'obtenir  une 
guérison  définitive.  On  a  recours  à  la  dilatation  graduelle  ou  brusque 
rm  à  la  section  du  spliincter  vulvaire. 

a.  La  dilatalion  graduelle  se  pratique  avec  des  mèches.  On  enduit 
les  mécbes  d'une  pommade  a  lacocauie  ou  à  la  belladone»  Malî^ré cette 
dernière  précaution,  le  traitement  est  douloureux,  pénitile,  et  surtout 
fastidieux  pour  ta  patiente  à  cause  de  sa  longue  durée.  Enfin,  s'il 
rr'ijssit  quelquefois,  il  ne  donne  en  général  aucune  amélioration  finale. 
Un  a  encore  utilisé  des  ballons  de  caoulcbouc  en  forme  de  cylindre 
tj€  l'an  gonfle  peu  à  peu  une  fois  qu'ils  sont  introduits  dans  le  vagin  ; 
'leur  emploi  n*est  d'ailleurs  pas  douloureux  mais  leur  efllcacité  est 
nulle. 

h.  La  âHaiaHon  brusque  est  de  plus  en  plus  employée*  Outre  quelle 
Wte  les  perles  de  temp-s^  elle  donne  toujours  des  résultats  certains. 
Mais  avant  d  appliquer  ce  procédé,  il  faut  s  assurer  tpj'il  n'existe  pas 
(telésionsvulvaires,  et  dans  le  cas  contraire,  commencer  parles  guérir 
La  dilatation  brusqtie  se  fiiil  pendant  ranestliésie  cldoroformique. 
Elle  se  pratique  comme  la  dilatation  forcée  de  1  anus,  au  moyen  des 
àmx  pouces  introduits  dos  à  dos  dans  le  vagin  ;  ou  écarte  alors  brus- 
i[ucment  les  deux  doigts  de  manière  à  dilater  fortement  la  vulve. 

La  dilatation  brusque  peut  également  se  pratiquer  avec  un  spécu- 
liUTï  introduit  fermé  et  qu'où  retire  en  ouvrant  les  braucbes  ;  ce  moyen 
il  l'ftvanhige  de  donner  plus  de  force  et  de  permeltre  une  dilatation  plus 
lacile* 

c.  A  la  dilatation  lente  ou  brusque ^  d'autres  chirurgiens,  en  France, 
Hy^^uier,  Pitiel,  Michou,  en  An»érique  Sims,  ont  firéféré  les  méthodes 
^finglantês.  Elli*s  consistent.^  faire  la  section  du  sphincter  vaginal  et 
cHte  méfliode  m'a  donné  des  succès  r^^marquabb's  chez  les  fenimes 
dont  le  vagin isme  datait  de  plusieurs  années  et  avait  résisté  à  tous  les 
fi*"ïtn*s  traitements. 

U  patiente  élant  anesthésiée,  on  fait  de  chaque  côté  de  la  ligne 
«^miane  deux  incisions  de  3  à  4  ceiitimèti*es  de  profondeur.  L'incision 
porte  sur  ranneau  vulvaîre  et  intéresse  eu  partie  le  périnée.  La  plaie 
l**îiaii][fique.  qui  résulte  de  récarlement  des  lèvres  de  chacune  de  ces 
"K'isions,  est  suturée  <ravant  en  arrière,  La  vulve  est  élargie  de  toute 
I{i  torij^ueur  fie  la  plaie  losangique. 


ftSO 
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Eu  tout  cas,  cr  proctMé  ne  doit  être  appliqua'-  qu'<»n  dc'^spspoîr  de 
Ciiuso  lorsqu'on  na  pu  rehissir  par  les  au  ires  méthodes,  notammenl 
parla  eliblalion  forcée,  qui  paraîL  ^Ire  la  méthode  de  choix. 


ABTHlLi:  in. 


COaCYGODYIflE 


Sous  la  dériomifiaiiou  de  coccyjofodynîç,  on  comprend  nne  aiïeclîon 
douloureuse  du  coccyx  et  du  plan  périnéal,  qui  se  manifeste  surtonl 
dans  la  position  assise  et  pendant  la  défécation. 

Cette  névralgie,  ou  plutôt  cette  affeelion  douloureuse,  paratt  avoir 
pour  siège  le  coccyx  et  ses  artic  ulatîons,  ainsi  que  les  maertions  des 
muscles  du  périnée  au  coccyx- 

La  douleur  peut  ^In*  spoulanôe,  soumise  à  des  exacerba  lions,  mais 
elle  est  réveillée  par  tous  les  mouvements  qui  moditlenl  les  rapport 
du  coecyx,  les  garde-robes  dures  par  exemple.  La  douleur  a  pour  sîege 
le  coccyx  et  irradie  de  chaque  côté*  La  pression  sur  le  coccyx  est  tou* 
jours  douloureuse»  c'est  là  un  caractère  pathognomon ique  de  lalTec- 
tton, 

La  coccygodjnie  s  observe  de  préférence  chez  la  femme,  surtout 
dans  h?s  maladies  utérines,  dont  elle  est  une  des  manifestations  réflexes  ; 
elle  est  plus  frêcjuente  clicis  les  femmes  qui  ont  accouché,  un  accou- 
chement est  souvent  la  cause  occasîoimelle  de  rafrection.  Scanzoni 
avait  relevé  la  prodiiction  de  eette  ulTection  petidanl  les  couches  cfic^ 
neuf  malades  ;  dans  cinq  cas  elle  était  survenue  immédiatement  après 
une  application  de  forceps. 

CfîeK  quelques  malades  rafTeeïion  paraît  avi>îr  été  causée  par  rexer- 
cîce  du  cheval  ;  Seanzoni  n  apas  relevé  d  autre  cause  chez  deux  de  ses 
malades. 

La  coccygodynie  peut  donc  sobserver  en  dehors  d  une  étiolugîe 
gN'nécologique,  on  la  vue  chez  des  enfantas,  chez  des  jeunes  lilles. 

En  analysant  les  observations,  on  peut  attribuer  h  cette  affection  les 
causes  su i vantes ♦  D'abord  toutes  les  causes  trauma tiques  ([ui  portent 
sur  le  coccyx,  surtout  les  chutes  sur  le  siège,  les  accouclïements  difïi- 
ciles*  les  applications  de  forceps  et  même  Texerçice  à  chevaL  Le  rhu- 
matisme, te  refroidissement  ne  sont  pas  étrangers  ù  rétiologie  île 
cette  affeetion.  Certaines  maladies  du  rectum  peuvent  intervenir;  vnfw 
les  affections  uléro-ovarîennes  sont  les  causc^s  tes  plus  fréquentrs. 

La  tlouteur  est  très  variable  comme  cnracttTC  et  comme  intensité. 
Parfois,  elle  est  sï  intense  qu'elle  peut  troubler  rélal  mentiil  et  porter 
les  malades  au  suicide.  La  maladie  n'a  pas  de  tendance  naturt*lU'  a  hi 
guérison,  elle  persiste  avec  des  alternatives  «raggravation  et  d  amélio- 
ration. Cependant,  avec  les  années,  la  douleur  est  moins  intense  et 
s'atténue  en  généra L  Elle  est  persistante  surtout  lorsqu'elle  succède 
aux  accouchements. 
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La  guérîsoiî  est  en  outre  très  difficile  à  oblenir,  Scanzonî  a  obtenu 
taguérison  définitive  dans  dix  cas  sur  vingt-quatre  ;  dans  neuf,  il  y  a 
eu  seulement  ameliomtion. 

On  comprend  que  dans  une  affection  douloureuse  aussi  rébellion 
ail  essayé  un  j^rand  nombre  de  moyens.  Anciennement,  on  avait  pré- 
"Conisé  [es  toniques  et  les  ferrugineux,  le  valérianale  de  zinc,  d'ammo- 
ûiaque,  les  bromures,  tous  médicaments  qui  paraissent  bien  annrlins. 
Los  vésicalûires  morphines,  les  injections  de  morpbine,  les  pulvérisa- 
tions d'éther  ont  donné  des  résultats,  surtout  dans  les  cas  0(1  la  dou- 
kur  parait  avoir  été  due  à  rarllinte  ou  au  rhumatisme.  Macnaughton 
fi  réussi  dans  uti  cas  à  dissiper  la  douleur  par  des  applications  de 
pointes  de  feu. 

Bans  les  cas  tout  à  fait  rebelles,  il  a  lallu  recourir  à  une  opération 
ayant  pour  but  de  sectionner  les  ligaments  coccvfçiens  et  les  insertions 
musculaires  ou  rexlirpation  de  los. 

En  dehors  de  l'étfologie  Ipaumatique  qui  indique  un  traitement  parti- 
ndier,  il  sera  tr^s  imporiant  de  soigner  les  affections  utérines  et  vagi- 
nales, qui  jouent  toujours  un  rôle  dans  cette  affection  douloureuse^ 

ARTICLE   IV,  —  NÉVRALGIES   PELVIENNES 


fes  névralgies  pelviennes  ne  constituent  pas  une  eniîtê  morbide,  car 
on  comprend  sous  ce  titre  des  cas  très  divers  au  |>oini  de  vue  de  1  ana- 
lomie  pathologique  et  de  l'étiologie  ;  et  ces  cas  n  ont  de  commun  que 
les  symptômes  douloureux  eonsidérés  dans  leur  physionomie  et  leur 
riliurt^  générale. 

Bichelol,  qui  a  étudié  ces  cas  au  poiitt  de  vue  des  indîca lions  de  Tin- 
lervention  chirurgicale,  ne  fait  pas  rentrer  dans  la  catégorie  des  névral- 
gies pelviennes  les  douleurs  sym]>lumatiques  de  diverses  lésions, 
lelles  qu'une  rétroversion  utérine,  qui  peuvent  être  parfaitement  justi- 
ciables des  nioyons  de  traitemeni  que  comporte  la  gynécologie 
eaurante.  Il  range  sous  la  dénomination  de  grandes  névralgies  pel- 
viennes les  phénomènes  douloureux  graves,  permanents  ou  rebelles 
qui  siègent  tlans  l'utérus  ou  les  ovaires  et  qui  s'accompagnent  d'un 
étal  névropathique. 

Dansées  ras»  on  ne  trouve  au  toucher  bimanucl  aucune  lésion  appré- 
ciable de  l  ut<^rus  ou  des  annexes  ;  on  constate  seulement  par  le  tou- 
cher vaginal  une  sensibilité  spéciale  des  culs-<lc-sac  ;  on  retrouve 
d'ailleurs  cette  douleur  par  la  palpation  abdominale  au  niveau  des 
anne3Cï*s. 

Toutefois,  ainsi  délimité,  le  domaine  des  névralgies  pelviennes  est 
peut-être  un  peu  restreint.  Certaines  lésions  peu  considérables,  peuvent 
mjtrahter  ehe;î  des  femmes  névropathes  des  phénomènes  douloureux 
înU?nses,  qui  ne  se  distinguent  en  rien  des  vraies  névralgies  pelviennes- 
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En  réalité,  il  s'agit  l)icn  d'une  névralgie,  car  la  (iouleur  est  hors  d*^  pro- 
portion avec  la  bénignité  des  lésions  locales. 

S3ntnptôme8.  —  Les  douleurs  accusées  par  les  malades  sont  elles- 
mêmes  très  variables.  C'est  l'ovaire  qui  est  presque  toujours  douloun'UX 
et  surtout  l'ovaire  gauche.  La  pression  réveille  une  douleur  très  vive, 
({ui  peut  entraîner  des  phénomènes  réflexes  sérieux,  un  état  syncopal. 
une  crise  d'hystérie  par  exemple.  Chez  riiystérique,  la  douleur islle 
plus  souvent  limitée  à  l'ovaire.  L'utérus  est  le  siège  des  mômes  dou- 
leurs,   mais  avec  moins  <le  fréquence.  La  douleur  névralgique  paraît 
avoir  son  foyer  j)rincipal  dans  l'utérus  et  les  ovaires  pour  de  là  irradier 
dans  diverses  directions.  Il  est  certaines  malades  qui  se  plaindront  de  • 
crises  de  cyslalgie  très  fréquentes  ;  d'autres  accuseront  des  douleurs 
du  coté  du  rectum,  vers  les  lombes  ou  dans  divers  points  de  rabdomcn. 

Ces  phénomènes  douloureux  sont  extrêmement  violents;  ils  se  pré- 
sentent sous  une  forme  j)aroxystique,  lancinante,  gravative  ;  ils  sont 
exaspérés  par  les  mouvements  et  forcent  des  malades  à  garder  l'immo- 
bilité la  plus  complète.  Il  y  a  cependant  des  périodes  d'accalmie, 
mais  l'utérus  et  les  annc^xes  restent  même  dans  ce  cas,  toujours  sen- 
sibles au  toucher. 

A  l'examen  par  le  toucher  digital  et  la  palpation  bimanuelle.  les  résul- 
tats sont  très  variabh»s  ;  le  plus  souvent  on  ne  trouve  pas  de  lésions 
graves  cit  certaines  malades,  alitées  dej)uis  de  longues  années  à  caïuso 
de  leurs  douleurs,  ont  j)u  devenir  enceintes  à  plusieurs  reprises  (trois 
fois  en  huit  fins  dans  un  cas  de  Hichelot). 

A  l'examen,  on  trouve  les  culs-de-sac  très  douloureux  ;  les  moindres 
mouvements  im|)rimés  à  l'utérus  occasionnent  de  très  vives  douleurs; 
la  pali)ali()n  réveille  de  même  des  douleurs  du  côté  des  ovaires  ou  de 
l'utérus  ;  d'autres  organes  sont  aussi  douloureux  au  palper  abdominal, 
mais  il  s'agit  d«»  douleurs  irradiées.  Parfois  même,  la  sensibilité  très 
pénible  s'étend  à  tous  les  organes  pelviens. 

Dans  beaucoup  dr  cas,  on  ne  trouve  pas  de  lésions  des  org-anes  du 
j)etit  bassin.  D'autres  fois,  une  lésion  quelconque  du  côté  de  riitérusou 
des  annex(»s  surtout,  une  adhérence,  un  reste  de  paramétrile,  une 
flexion  sont  l'occasion  d<^  la  névralgie  pelvienne. 

L(»s  grandes  névralgies  pelviennes  sont  «l'abord  caractérisées  parla 
permanence  des  douleurs,  (pii  forcent  les  malades  «^  renoncer  à  tout 
travail  et  à  garder  le  lit  d'inie  façon  presque  continuelle. 

t'n  deuxième  canictère  ess<Mitiel  de  ces  douleurs  réside  dans  leur 
longue  durée.  Des  femmes  oui  souffert  pendant  dix  ou  quinze  ans.  et 
Ton  conçoit  qu'après  avoir  inutilement  épuisé  tous  les  agents  de  la 
thérapeutique,  on  ail  Uni  |)ar  considérer  une  intervention  chirurgicale 
comme  in(h([ué(\  Colette  longui»  durée  doit  entrer  en  ligne  de  compte. 
lorsipion  veut  apprécier  les  (^lïels  <lu  traitement,  même  d'un  traitement 
chirurgical.  Cette  circonstanct;  nous  fait  entrevoir  rincurabilité  évcn- 
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(uWle  des  douleurs  qui  a  été  donnée  comme  un  troisième  caractère  ;  on 
a  pu  employer  pendant  des  années  tous  les  moyens  médicaux  possibles. 
Si l'a/nélioratiori  se  produit,  elle  n'a  pas  de  longue  durée,  et  l'on  voit 
rfes malades  qui,  obligées  de  rester  au  lit,  iînissent  par  s'affaiblir  consi- 
dérablement. 

biologie.  —  Les  causes  des  grandes  névralgies  pelviennes  sont 
assez  complexes,  on  "peut  même  dire  assez  obscures. 

l'Les  lésions  même  très  bénignes  de  Tutérus  et  des  annexes  peuvent 

elfe  l'occasion  de  phénomènes  névralgiques  chez  des  femmes  névro- 

pathiques.  Il  n'est  d'ailleurs  pas  toujours  facile  d'affirmer  ([u'il  n'y  a  pas 

delésions  dans  l'ovaire,  même  avec  le  concours  de  l'histologie.  Souvent 

d'ailleurs  on  trouve  cet  organe  atteint  de  dégénérescence  scléro-kys- 

ligue  à  un  degré  plus  ou  moins  accentué.  Quénu  a  constaté  dans  cer- 

Uins  cas,  où  les  malades  souffraient  beaucoup,  des  varices  de  l'ovaire. 

Pozzi  assure  que,  lorsque  la  douleur  atteint  une  importance  réelle,  il 

existe  des  lésions,  si  petites  qu'elles  soient,  telles  qn'un  ovaire  prolabé 

avec  une  adhérence  légère. 

De  même,  des  déplacements  très  légers  de  l'utérus  peuvent  donner 
lieu  à  des  douleurs  extrêmement  vives.  Il  est  des  cas  où  les  phéno- 
mènes douloureux  sont  dus  à  un  développement  incomplet  des  organes 
génitaux  internes  (Pozzi).  En  tout  cas,  l'expérience  paraît  montrer  que 
les  névralgies  pelviennes  vraies  sine  materia  deviendront  de  plus  en 
plus  restreintes  à  mesure  que  l'investigation  clinique  et  anatomique 
sera  plus  parfaite. 

±*  La  cause  de  la  névralgie  pelvienne  peut  résider  aussi  dans  une 
lésion  atteignant  le  système  nerveux  périphérique  ou  central.  Parmi 
les  lésions  périphériques  du  système  nerveux,  on  peut  citer  les  névroses 
el  les  névrites  simples.  Ces  cas  sont  rares. 

D'autres  névralgies  pelviennes  sont  dues  à  des  lésions  du  système 
ncr\'eux  central.  Ce  qui  le  démontre,  c'est  Toxistence  d'autres  troubles 
qui  Iraliissent  une  origine  centrale  ;  ce  sont  des  troubles  Irophiques, 
des  troubles  concomitants  de  la  sensibilité,  rhyperesthésie  des  nerfs 
sensibles  du  bassin  et  des  cuisses.  Reynier  a  cité  l'observation  d'une 
femme  atteinte  de  névralgie»  ovarienne  double  et  dont  les  ovain^s  parais- 
saient normaux  au  toucher.  Mais  la  malade  avait  du  nystagnius,  un 
tremblonient  particulier,  une  parole  scandée,  toussymplùnies  indiquant 
une  lésion  centrale. 

r-J**  A  coté  des  douleurs  symptomaliques  des  lésions  centrales  et  des 
lésions  organiques,  puis  périï)héri([ues,  il  reste  à  parler  des  névralgies 
liées  à  V hystérie.  On  observera  la  névralgie*  p(*l vienne  chez  des  femmes 
neurasthéniques,  ayant  des  troubles  p.sychiques,  parfois  très  accusés, 
de  la  lypémanie. 
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Lliystérie  constitue  la  cause  la  mieux  reconnue  des  névraljrios  ova- 
Tiennes  et  pelviennes.  Ces  névralgies  surviennent  chez  les  hystériques 
sans  aucune  lésion  utéro-ovarienne,  mais  d'un  autre  côté  la  moindre 
lésion  des  organes  génitaux  internes  peut  devenir  la  cause  de  phéno- 
mènes douloureux  d'une  grande  intensité  par  suite  de  Tinstabilité  parti- 
culière de  leur  système  nerveux. 

Ce  fait  explique  d'ailleurs  la  disproportion  entre  l'intensité  d^sdovh 
leurs  et  parfois  l'insignifiance  des  lésions  locales.  Ici  Topération  peul 
produire  la  guérison,  mais  elle  n'est  autorisée  que  lorsque  tous  les 
moyens  médicaux  ont  été  épuisés.  La  névralgie  peut  même  récidiver 
après  l'opération,  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d'une  cause  occa- 
sionnelle. M.  Quénu  a  cité  le  cas  d'une  institutrice  qu'il  opéra  avec 
M.  Terrier.  Cette  femme  était  atteinte  de  douleurs  pelviennes  extrême- 
ment vives  qui  lui  interdisaient  tout  travail.  Les  opérateurs  Ijii  enlevèrent 
un  kyste  de  Tovaire  et  les  annexes  de  l'autre  côté.  Tout  alla  bien 
pendant  quelques  mois,  et  Topérée  put  reprendre  son  métier  ;  maisàla 
suite  d'une  grande  frayeur  qu'elle  eut  à  l'occasion  d'un  incendie,  elle 
fut  prise  d'une  paralysie  du  côté  gauche,  de  hoquet  hystérique,  etc., 
et  elle  recommença  à  souffrir  après  cet  incident. 

Rien  ne  prouve  mieux  d'ailleurs  l'influence  de  l'état  névropathique 
que  la  récidive  post-opératoire  des  névralgies  pelviennes,  en  dehors 
même  de  toute  cause  occasionnelle. 

Anatomie  pathologique.  — La  question  est  tout  entière  à  résoudre. 
Comme  il  ne  s'agit  pas  d'une  entité  morbide,  on  constate  une  variété 
très  grande  des  lésions  ;  on  a  déjà  remarqué  que  ce  ne  sont  pas  les 
lésions  les  plus  grossières,  les  plus  accessibles  à  Texainen  qui  déter- 
minent le  mieux  les  névralgies  pelviennes.  Souvent  les  hislologisles 
auxquels  on  a  confié  l'examen  des  parties  n'ont  rien  trouvé,  et  dans  le 
cas  mi'^me  où  ils  trouvent  des  lésions  histologiques  manifestes,  ces 
lésions  sont  trop  minimes  pour  (pion  puisse  les  constater  à  l'exumeu 
ciiiii(iue. 

Les  lésions  portent  d'abord  sur  le  tissu  de  Vovaire.  On  a  maintes  fois 
constaté  la  dégénérescence  scléro-kystique  de  l'ovaire. 

L(;s  lro7npes,  comme  dans  un  cas  de  Schwartz,  peuvent  être  atteintes 
de  dégénérescence  kystique.  Dans  ce  cas  on  trouva  en  môme  temps 
de  petits  kystes  sous-périlonéaux  des  trompes. 

Kn  dehors  des  kystes  dont  ils  peuvent  être  atteints,  les  ovaires  peu- 
vent préseulcM*  des  adhérences,  des  néomembranes,  des  déplacements. 
Les  nerfs  de  l'ovaire  présentent  des  lésions  de  névrite  ascendante,  qui 
expli(|uerai(Mit  la  persistance  des  douleurs  après  la  castration. 

Pronostic.  —  i^es  névralgies  j)elviennes  constituent  une  tare  très 
sérieuse.  Il  s'agit  dune  aflectiontrès  <louloureuse,  d'une  durée  presque 
indélinie,  en  tout  cas  fort  longue,  obligeant  les  malades  i\  renoncera 
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loiile  occupation  active  et  les  condamTiarit  au  lit  pour  de  longues 
anm'^t^s,  C*csl  dire  en  m(^nne  temps  la  (lifJlcultt'  qu'on  a  à  les  traiter  et 
1^^  peu  de  résultat  donné  par  le  traitcnionl  interne. 

Même  le  traitement  chirurgical  donne  des  insuccès  à  peu  pr^s  cons- 
tants lorsqu'il  s  agît  de  névrose*  d  tiysténe,  de  lésions  nerveuses  cen- 
traies  et  peut-être  péripliériques.  La  plupart  des  chirurgiens  s'accor- 
dent a  reconnaître  que  1  opération  ne  peut  donner  de  succès  complets 
que  lorsque  les  levions  des  annexes  sont  bioti  manifestes.  Dans  tons  les 
cas,  I  opération  n  est  justîtîée^  que  lors(jue  rapplieation  persévérante 
tld  traitement  interne  a  complètement  éclïoué.  Ajoutons  que  quelque- 
fois  la  simple  laparotomin  sans  ablation  d  aucun  organe  a  suffi  dans 
cerlxuns  cas  pour  procurer  la  guérison. 
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Traitement.  —  Il  esta  la  fois  local  et  généraL  On  devra  rlahord 
tHudier  i'aiïection  au  point  de  vue  des  causes  qui  peuvent  la  déterminer  ; 
causes  locales,  lésions  de  tontes  sortes,  causes  générales,  névropatlue, 
principalement  hysténe.  Les  névralgies  pelviennes  en  effet  exercent 
une  iniluence  désastreuse  sur  la  santé  générale  et  it  faut  aidera  la 
r«îstaurati*Hj  des  forces  par  tous  les  moyens  médicamenteux  et  hygié- 
nitpies. 

Quarit  au  traitement  médical  proprement  dit,  c'est  celui  de  toutes 
If  s  névralgies.  Les  moyens,  il  faut  le  reconnaître,  sont  malhenreu- 
sement  parfois  aussi  impuissants  ([u'ils  sont  variés»  flcjïuis  les  narco- 
tiques, injections  de  morpliine,  suppositoires,  calmants»  jusqu'aux 
ëtnpéllants,  aconitîne  et  belladone. 

Ce  sont  encore  les  moyens  locaux  qiu  donneront  les  résultats  les 
moins  mauvais.  On  aura  recours  à  1  hydrothérapie  appliquée  loca- 
lem*'nl,  a  réleclricité.  Si  l'on  emjdoie  ce  dernier  moyen,  on  devra 
distinguer  entre  les  névralgies  hystériques  et  les  névralgies  neuras- 
tliéui<[ues.  Dans  le  premier  cas^  on  aura  recours  au  courant  furadique 
appliqué  soit  au-dessus  du  pu  lus,  uùl'  électrode  étant  introduite  dans 
r utérus,  soit  à  la  faradisatiou  întra-utérine  bipolaire,  suivant  le  pro- 
cédé d'Apostuli. 

Dans  les  névralgies  j*el viennes  d'origine  neurasthénique,  c'est  de 
préférence  aux  courants  continus  qu'il  faudra  recourir,  à  direction 
descendante,  apfdiqnét?  f^iir  la  colonne  vertébrale  et  an  niveau  des 
points  douloureux*  On  pourra  de  même  employer  avec  avantage  les 
courants  alternatifs  de  haute  fréquence  et  surtout  le  courant  sinu- 
soïdal. La  faradisalion  londjo-ntérine  ou  lombo-vaginale  donnera 
parfois  des  succès*  Les  séances  varieront  d  une  durée  de  illx  k  vingt 
minutes,  et  il  sera  possible  au  bout  de  la  séance  d'obtenir  la  ces- 
sation complète^  quoique  momentanée  fie  la  douleur. 

Mais  les  résultats  durables  ne  seront  obtenus  qu'après  de  nom- 
brcuses  séances  et  après  des  essais  très  variés,  si  toutefois  ils  sont 
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obtenus.  L'élcctrisalion  statique  a  une  action  non  seulement  antiné- 
vralgique, mais  tonique  générale,  et  pourra  à  ces  points  de  vue  rendre 
des  services. 

Le  traitement  général  a  une  grande  importance.  On  prescrira  un 
régime  tonique,  non  excitant,  un  exercice  modéré  contn»  lequel  les 
malades  sont  volontiers  rebelles  en  raison  des  douleurs  que  tout 
exercice  réveille.  On  soutiendra  leur  moral  par  des  occupations  intel- 
lectuelles. 

L'bydrothérapie  peut  être  pratiquée  en  toute  saison  et  peut  à  elle 
seule»  procurer  la  guérison,  si  elle  est  bien  dirigée. 

Les  malades  retireront  encore  de  grands  avantages  d'une  cure  ther- 
male pendant  Tété.  Néris,  Plombières,  Luxeuil,  Dax,  Saint-Sauveur, 
Ragatz  sont  les  stations  les  plus  recommandées  dans  le  traitement  des 
névralgies  utéro-ovariennes. 

Un  fait  qui  ressort  de  la  plupart  des  observations,  c*esl  Tinutililé 
de  \  intervention  chirurgicale.  Reclus  parle  d  une  malade  atteinte  de 
névralgie  de  l'ovaire  chez  laqucîlle  il  lit  avec  succès  l'opération  de 
Rattey.  Plus  tard  les  douleurs  reparurent  avec  une  telle  intensité,  . 
que  la  malade  revint  réclamer  une  nouvelle  intervention  qui  fui 
refusée.  Un  autre  chirurgien  auquel  elle  s'adressa,  fit  Thystéreclomie, 
Le  succès  fut  immédiat,  mais  bientôt  la  malade  recommença  à  souffrir 
auUuit  qu'aui)aravant.  GIk^z  une  autre  femme,  les  douleurs  persis- 
tèrent après  l'ablation  d'un  kyste  de  Tovaire.  Kirmisson  a  fait  la 
castration  cliez  une  femme  de  trente-trois  ans,  nettement  hystérique, 
qui  se  plaignait  de  douleurs  très  vives,  irradiées  dans  tout  le  bassin, 
sans  lésions  cliniquemcnt  appréciables.  Les  deux  ovaires  enlevés 
étaient  scléro-kysticjues.  Après  une  période  favorable  de  cinq  à  six 
mois,  les  douleurs  pelviennes  reparurent  avec  la  même  intensité 
qu'avant  ropération.  Terrillon  déclare  que  l'opération  a  donné  des 
résultats  chez  les  malades  qui  présentaient  des  lésions  utéro-<)va- 
rieinies  sans  hystérie.  Quénu  parait  considérer  toute  névralgie  j>el- 
vienne  <:omme  étant  d'origine  hystérique,  et  posant  en  principe  que 
les  o|)ératioiis  ne  réussissent  pas  dans  l'hystérie,  il  pense  que  l'inter- 
vention est  inutile  dans  les  névralgies  pelviennes. 

Cependant  Richelot  déclare  avoir  obtenu  une  guérison  complète 
ch(»z  une  hystérique.  Dans  un  cas  de  Bousquet  on  enleva  l'ovaire 
gauche  douloureux  chez  une  femme  de  trente-deux  ans  souffrant  de 
douleurs  intolérables  irradiées  dans  tout  l'abdomen.  Pendant  près 
d'un  an,  les  douleurs  ne  reparurent  pas  et  l'on  put  croire  à  une  gué- 
rison radicale.  Mais  la  malade  recommença  à  souffrir,  et  les  douleurs 
atleignirent  bientôt  la  même  intensité  qu'auparavant. 

D'un  autre  coté,  des  névralgies  pelviennes  peuvent  guérir  spon- 
tanément comme  dans  le  cas  cité  par  Verneuil,  dans  lequel  l'opéra- 
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tîon  était  décidée,  lorsque,  à  la  suite  d'une  attaque  de  manie  aiguë 
tous  les  phénomènes  douloureux  disparurent  du  côté  du  bassin. 
Dans  un  autre  cas  analogue  extrêmement  douloureux,  la  laparotomie 
fut  proposée,  mais  deux  mois  plus  tard  la  malade  était  absolument 
g-uérîe    sans    avoir  subi  d*opération. 


GHAPITIŒ  VI 
INFECTIONS 


L'infection  occupe  dans  la  pathologie  de  Tappareil  génital  une 
place  considérable;  sur  chaque  segment  de  cet  appareil,  elle  crée 
dos  lésions  spéciales,  des  maladies  distinctes,  qui  seront  étudiées 
à  part. 

A  peu  d'exceptions  près,  toutes  les  infections  sont  la  conséquence 
d'une  contiimination  extérieure;  elles  résultent  d'une  contagion  véné- 
rienne ou  d'une  contamination  puerpérale.  C'est  ainsi  que  la  blenno^ 
rhagie  et  l'infection  puerpérale  se  retrouvent  à  l'origine  de  toutes  les 
infections  géniU'des;  la  blennorrhagie,  infection  spécifique,  avec  des 
lésions  pour  la  plupart  isolées  et  anatomiquement  spécifiques;  l'infec- 
tion puerpérale  avec  des  agents  multiples,  mais  avec  un  point  de 
départ  constant,  la  plaie  utérine. 

Aussi  avons-nous  |)lacé  au  début  de  ce  chapitre  l'étude  des  Infec- 
tions en  général  :  nous  y  ajouterons  ïinfection  tuberculeuse  pour 
montrer  comment,  dans  ses  grandes  lignes,  elle  se  rapproche  ou  se 
distingue  des  deux  autres. 


ARTICLE  PRKMIEU 
DES  INFECTIONS  GENITALES  EN  GÉNÉRAL 

Ouvertes  à  rextérieur,  les  voies  génitales  sont  aptes,  comme  l'uKHre, 
à  donner  asile  à  des  agents  microbiens  venus  de  rextérieur.  La 
recherche  de  ces  agents,  leur  nature,  le  point  où  ils  s'arrêtent  et  au 
delà  duquel  ils  ne  s'élèvent  pas,  ont  suscité  de  nombreux  travaux. 

Les  recherches  de  Winter,  de  Dœderlein,  de  Steffeck,  de  Krônig 
et  Meiigc  ont  démontré  que  le  canal  génital  de  la  femme  saine  con- 
tient des  micro-organismes.  On  a  pu  en  déceler  dans  le  vagin  du 
nouveau-né  douze  heures  déjà  après  la  naissance  (StroganofT,  Wahl). 
Ils  se  répartissent  inégalement  dans  les  divers  segments  de  Tappareil 
génital. 
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La  vulve  et  le  vagin  donnent  asile  à  !  étal  normal  à  de  nombreux 
parasites.  Dœdérlein,  Winter,  StroganolT,  Krônig  et  Mpngp  se  sont 
livrés  sur  ce  sujet  à  des  recherclK'S  iiitéressanles.  Sur  70  exanietis, 
Menées  qui  a  faii  ont*  élude  t.ri*s  consciencieuse  de  la  rtore  «j^énitale, 
n*a  trouvé  que  trois  fois  le  streptocoque  pyogène,  deux  fois  le 
staphylocoque  et  deux  fois  une  bactérie  ayant  le  caractère  du  coli- 
bacille. Les  autres  bactéries  étaient  des  sapropbytes  de  diverses 
sortes  n'offrant  qu*un  intérêt  secondaire.  Une  autre  espèce  se  rap- 
proche l>eaucaup  du  staphylocoque  pyo£»:t*ne  et  de  respècc  décrit*^  par 
Bumm  comme  étant  le  diplocoque  blanc  laiteux. 

Sur  la  vulve  de  petites  (illes  saines,  Veilloii  et  Jlallc  ont  trouvé  : 
I*  le  bacille  pseudo-dipliterique  île  Weeks,  et  2*  le  bacille  psetido- 
dipliterique  commun;  3^  le  streptocoque  non  patbog-çnc;  4**  le  stapby- 
lococcus  epidermitis  al  bus;  3*'  le  col  i-ba  cilié  (rare). 

Dans  le  vagin*  en  debors  de  la  pucrpéralité,  Winter  a  trouvé  : 
l*  des  sarcincs  blancbes  ;  2'^  des  sarcines  jaunes  ;  3*  des  levures  ;  4*  des 
bacilles;  5"  le  sta[*liylococcus  albus  (26  fois);  6*'  le  staphylococcus 
aun'us  (quatre  fois);  1"  le  stapliylococcus  citreus  (une  fois);  H^  le 
streptocoque. 

Il  faut  en  outre  attribuer  une  place  importante  aux  microbes  anaéro- 
bies  dans  la  nomenclature  des  agents  de  la  flore  génitale,  Ilallé* 
en  a  constaté  la  présence  sur  la  vulve,  dans  le  vagin  et  jusque  dans 
le  col  de  Tutérus  de  femmes  normales.  Ces  microbes  sont  suscep- 
tibles d'amener  che^  lanimal  des  abcès  et  des  gan^^réues,  quclqneFois 
niorlelles,  quand  on  les  inïïcule  eu  culture  fjure.  Leur  présence 
explique  la  fétidité  et  la  tendance  gangreneuse  de  certaines  suppu- 
rations génitales.  Mais  ils  ne  deviennent  pathogènes  cbez  la  femme 
que  sur  les  utérus  en  état  de  métrite  ou  de  rétention  placentaire. 

VutéimSf  au  contraire,  reste  plus  longtemps  stérile.  Jusqu'à  la 
pubcriéj  il  reste  infiabitë,  et  ce  n'est  qu  après  la  première  mens- 
h'ualîon  qu'un  y  trouve  des  microbes.  Mais  ceux-ci,  jnéme  «i  cette 
époque,  n'envahissent  |>as  toute  la  cavité  utérine;  ils  se  localisent 
aunlessous  de  rorilice  profond  du  coL  dans  la  cavité  de  ce  col,  et 
n  envabissent  pas  la  cavité  utérine,  si  ce  n*est  à  Tétat  pathologique, 
La  richesse  du  col  eu  microbes  est  déjà  beaucoup  moindre  que  celle 
du  vagin;  Stroganoff'  l'a  trouvé  stérile  dans  plusieurs  cas,  alors 
même  que  roritîce  extérieur  était  ouvert  et  béant.  Ces  microbes 
d  ailleurs  ne  sont  nullement  pathogènes. 

La  grossesse  apporte-t-elle  des  modifications  au  contenu  microbien 
des  voies  génitales?  Cest  une  question   importante  à  préciser  au 


i,  Menge  et  Krûnîjç*  BakicnQloQie  des  wtiMieken  Gemluik^nai^.  Leipzig,  18ÎJ7* 
â.  i,  ilatlê.  RechtfchêÈ  sur  la  baciénolûQie  du  canal  génital  de  lu  femme,  TU&se 

3.  Strogunorf.  Mrmals.  f,  QebûrsL  imd  Qyna^k.,  t.  t[,  1895,  fasc.  5  et  d. 
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pfiint  de  vue  de  la  patliogénic  de  riiifeciicni  ^merJ)é^alï^  D^rth^rleini 
clie^.  les  femmes  enct^inteâ,  u  a  lroa%^4>  aucuti  microbe  dans  le  vagir» 
à  iY*acLiori  acide;  mais  dans  ceux  qui  préseiiLaient  une  réactiotï  alca- 
li ne,  il  a  trouvé  le  jstrcptocoque  et  les  staphylocoques  dans  la  pnî- 
porliou  de  !0  p.  100. 

Mais  llaussmanri,  Kilslner,  Lomer,  Mtilïei%  ont  trouvé  oornialemeiit 
de  nombreux  microbes  dam^  le  vagin,  llokîiansky  et  il'Eâpine  oitt 
trouvé  des  mieroorganisnieâ  dans  les  lochies  des  premiers  jours, 
m^mc  chez  lea  femmes  bien  portantes,  et  d'Espine,  en  îtijectani  à 
des  la[Mris  ces  lorlifes  solib  la  peau»  a  dt'dèrmîné  des  phénomènes 
infcc  lieux.  Kelirer  a  produit  de  mt^uie  di^s  abcès  sous-cul  ânes,  et 
Braidwood  et  A'acher  ont  obtenu  les  mêmes  résultais  après  dialyse 
des  loclues  et  addition  de  Bohilions  anlîsep tiques,  Sanschin^  éUidiant 
le»  séc rélions  vrigînales  de  cinq  femmes  enceintes,  ipii  nY'taienl 
atteintes  d  aucun  écoulement  palludogique  et  i»  avaient  pas  encore 
été  examinées,  a  trouvé  ch*^z  ioutes  des  cocci  et  des  bacilles.  Widal 
a  reiicoidré  de  nombreux  tnicrobes  dans  le  vagin  h  la  veille  de 
laccouclicment»  et  parmi  eux  le  streptocoque,  une  fois  sur  onm. 
D*aprés  Sic  (Teck,  le  vagin  des  aeeoue  liées  saines  el  non  examinées 
renferme,  dans  40  à  50  p  1(K)  des  cas»  des  sLiqihylocoques  et  des 
slreptocoques. 

Les  recbercliès  de  Waltbard*  sur  la  bactériologie  des  voies  géni- 
tales pendant  la  grossesse  et  la  puerpéralité  sont  la  eunlirmatiou  de 
ces  données*  Peu  dard  la  grossessi',  le  canal  géuitiil  truni»  femme 
enceinte  et  prés  du  terme  se  divise  en  deux  zones  :  F  une  inférieure 
contient  des  microbes,  c'est  la  vulve,  le  vagin  et  la  partie  inférieure 
du  col;  l'niintfe  supérieure  nen  contient  pas,  elle  comprend  la  partie 
supéneurç  du  col,  V utérus  et  les  trumpes.  La  raison  de  celle  dilTé^ 
renée  tient  au  bouchon  muqueux  qui  obture  le  col  et  qui»  dépourvu 
d'albumine,  est  im  mauvais  terrain  de  culture  pour  les  microbes  venus 
du  vagin. 

Pendant  le  travail,  les  loclues  des  femmes  accouchées  normalement 
sont  ordinairemeîd  stériles,  et  dans  Tac coucbe ment  nornud  et  spon- 
tané la  cavité  utérine  n  est  pas  infectée  par  le  vagin. 

Fendant  les  suites  de  couches,  la  cavité  de  raieras  puerfiéml  est 
encore  protégée  contre  l immigration  des  germes  par  le  mucus  cer- 
vical qui  est  très  analogue  h  celui  de  la  grossesse,  maie  il  a  une 
consistance  plus  fluide  et  ne  se  laisse  pas  dissoudre  par  les  lochies* 

De  ces  recherches  il  résulte  donc  que,  en  dehors  des  saprfqdivles 
vulgaires,  il  ne  se  trouve  dans  le  vagin  et  dans  le  col  aucun  microbe 

pathogène.  Le  gonocoque,  en  particulier,  n*a  jamais  été  rencontré 
à  Tétat  nomtaL  La  blennorrbagie  ne  peut  donc  se  développer  sponlii- 
nément;  elle  résulte  toujours  d'une  contagion. 

1.  Wallhara,  Arirtu  t  tivnaek.,  tSW,  XLYIU,  2. 
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I.  —  Infection  blennorrhagiqne. 

Los  nolions  exactes  sur  la  véritable  nature  de  la  maladie,  sur  sa 

réquencc  et  ses  diverses  localisations  .chez  la  femme,  sont  de  date 
très  récente  ^  C'est  à  Ricoril  que  Ton  doit  la  démonstration  de  la  non- 
identité  de  la  blennorrhagie  et  de  la  syphilis. 

.Mais  il  faut  arriver  jusqu  à  la  découverte  du  gonocoque  pour  voir 
la  questioQ  de  la  spécificité  de  la  blennorrhagie  entrer  dans  une  pliase 
définitive. 

En  1882,  Neisser  décrit  la  forme  du  gonocoque,  son  mode  de  multi- 
plication et  essaie  d'obtenir  des  cultures.  En  1883,  Bockhart  réussit 
à  les  cultiver  et  à  transmettre  la  blennorrhagie  par  le  transport  d'une 
culture  pure  dans  Turèthre  d'un  paralytique. 

Ces  recherches  expérimentales  furent  confirmées  par  Eschbaum, 
Xewberr}',  Campana,  Marchiafara,  Keyser,  Zweifel,  étudiant  la  blen- 
norrhagie féminine,  démontra  plus  tard  que  seule  les  lochies  qui  con- 
tiennent le  gonocoque  transmettent  l'ophtalmie  blennorrhagiqne  aux 
nouveaux-nés.  Bumm,  Welander  arrivèrent  aux  mêmes  conclusions, 
en  constatant  que  l'inoculation  d'une  sécrétion  vaginale,  dépourvue 
de  gonocoques,  ne  donne  jamais  la  blennorrhagie  à  1  homme,  tandis 
que  la  sécrétion  à  gonocoques  seule  est  capable  de  donner  un  résultat 
positif.  Dans  un  travail  publié  en  1887,  Bumm  démontra  enfin  d'une 
laçon  inattaquable  la  virulence  des  gonocoques,  et  ainsi  s'est  rétablie 
la  notion  actuelle  de  la  blennorrhagie. 

Cest  une  maladie  infectieuse  spécifique,  ne  naissant  que  d'elle- 
même  el  par  inoculation  de  produits  blennorrhagiques  (Sée)  ;  son 
î*gcnt  est  le  gonocoque  de  Neisser  *.  Elle  reste  habituellement  loca- 
lisée à  la  sphère  génitale,  mais  dans  certaines  conditions  rares  et 
d'ailleurs  indéterminées,  elle  est  susceptible  de  se  généraliser  '. 


Le  gonocoque. 

A  un  faible  grossissement  et  sans  coloration,  les  gonocoques  se 
présentent  sous  la  forme  de  microcoques  arrondis  ou   oblongs,   de 

^-0  de  long  sur  0,7|i.  de  large  ;  à  un  fort  grossissement  et  après 
coloration,  ces  microcoques  apparaissent  nellemcnl  divisés  en  deux 
nioitiés  égales  par  une  ligne  claire.  Chacune  de  ces  moitiés  a  un 
contour  extérieur  convexe  et  un  contour  inlorne  légèrement  concave 
^"  fcctiligne.  Les  deux  moitiés  se  touchent  par  le  bord  rectiligne, 

1.  Marcel  8ée.  Le  gonocoque.  Th.  de  Paris,  F.  Alcan,  1890. 
F*Àii'"*^''  ^  blennorrhagie  et  ses  complications.  Trad.  franc,  par  Hogge.  Paris, 

^  ^^M\i  et  j.  Halle.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hùp.,  18  nov.  1897. 
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fie  soHo  que  cliaeuiiu  iVv\Ws  ressemble  h  un  gniiii  ih  café.  C  osl 
un  poinl  commun  qui?  le  f^onocoque  possède  avec  bciincoup  de  tjiplu- 
coques. 

Le  grôupemcïïl  des  gonocoques  est  au  eouïraire  caractéris tique* 
Ceux-ci  ne  se  groupent  jamais  er»  cfiaîncs,  niais  en  peliis  amns,  et 
le  nombre  des  ijidividuîï  réunis  esl  loujours  de  deux  ou  de  quatre, 
ce  qui  tîenL  au  mode  particuber  de  division  décrit  par  Neisscr,  Cliaquc 
paire  de  g-onocoques  se  divise  en  paires  secondaires  par  une  f<»til«' 
jnédiane»  ce  qui  donne  ûquk  doubles  paires,  et  ainsi  de  suite.  H  en 
résulte  des  amas  dans  lesquels  les  gonocoques  sorit  placés  Van  près 
de  l'autre  |>ar  paires. 

Ces  inicroeoqucs  sont  situés  dans  ilutérieur  des  cellides»  et  c'est 
avec  leur  forme,  un  de  leurs  caractères  les  plus  importants. 

Le  goaoeoipie  prend  facilement  les  couleurs  d'aniline  et  se  décolore 
par  ia  métliode  de  Gnmi.  Cette  projn-iété  de  la  décoloration  par  le 
Granï  esl  caractéristique  ^  elle  seub^  permet  de  faire  le  diagnostic  avec 
les  pseudo-gonocoques,  ilécnls  à  tort  par  Nissokoviseli,  Kiefer,  Vibert 
et  Bordas,  Bockliurt,  Hogge',  et  dont  lieinian  «  a  fait  justice. 

Pour  déceler  la  [iréiàenei*  des  goriocoques  dans  le  pus,  l-'in^er  recom- 
niaiiile  la  métlmde  suivante  :  le  pus  esl  fixé  h  une  plaquette  de  verre  * 
eelle-ci  est  desséchée,  puis  repassée  h  travei^s  la  flamme.  On  porte 
alors  cette  plaquette,  la  face  chargée  en  dessous,  sur  une  solution  de 
bleu  de  métiiylène,  qui  doit  avoir  une  teinte  bleu  sombre.  DeuKmiuutes 
après,  on  enlève  le  couvre-objet,  on  lave  à  Teau,  ou  sèche,  on  monte 
dans  le  baume  de  Canada  el  ou  porte  sous  le  mieroscopo. 

Les  gonocoques  paraissent  bleu  sond^re  et  se  détaclicnt  des  noyaux 
qui  sont  gris  bleu  et  du  proloplasma  (pii  est  bleu  pAle. 

Bumm  recommande  le  procédé  pratique  suivant  :  le  pus  blennorrlia- 
gique  mis  sur  le  porte-objet  est  desséetié  jjar  bt  (lanune,  puis  suumi.s 
pendant  une  demi-minute  à  une  solutitm  aqueuse  couconM*e  de  fucli- 
sine  î  ou  lave  ensuite,  on  sèche  a  la  tlamjne  et  on  examine  directement 
sans  couvre-objet  avec  un  objectif  à  immersion  a  buile. 

D  autres  procédés,  plus  compliqués,  ceux  de  ScbuU,  de  Klein,  de 
SrInelTer,  de  Lanx  darïs  lesquels  on  fail  intervenir  d'autres  malién^s 
coloranles,  notamment  1  éosiius  donnent  aussi  de  très  bons  résultais 
pour  l'examen  rapide. 

Cultures  et  lûoculations  —  Pour  démontrer  la  spécilicité  du 
gonocoque,  il  ne  suflU  pas  de  le  trouver  dans  les  sécrétions  blennorrha- 

giques,  ii  faut  encore  obtenir  des  cultures  pures  et  produire  une  bien- 
norrhagiei  véritable  inoculation. 


i.  Kagge.  ifQnocaqttê*  et  p^etidû-^onocùques .  Ann.  des  maU  des  or  g,  gèn.*urin*» 
Hiîtiïiao.  Med*  Rec,  tî  juin  1S95.  n*  t^. 
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Bumiïi,  en  1887,  obtint  le  premier  de  réelles  cultures  en  employant 
le  sérum  sanguin  retiré  du  placenta,  et  en  exposant  renseniencement 
à  une  température  de  37**. 

La  culture  se  présente  sous  la  forme  d'une  pellicule  à  la  surface  du 
sérum,  pellicule  presque  incolore,  mince,  brillante,  ayant  de  la  ten- 
dance à  s'étendre  par  des  saillies  dentelées,  verticales.  On  n'a  pas 
réussi  à  transporter  ces  cultures  sur  du  bouillon  de  viande  ou  delà 
gélatine  peptonisée. 

En  1891,  Anfreso  a  pu  cultiver  le  gonocoque  sur  le  liquide  de  Tbydar- 
liirose  et  a  obtenu  un  résultat  positif  en  inoculant  ensuite  Turèthrede 
lliomme  avec  le  produit  de  cette  culture. 

Wertlieim,  en  1892,  est  revenu  au  procédé  de  culture  en  plaques 
recommandé  par  Bockbart,  consistant  à  étendre  sur  une  plaque  un 
mélange  de  sérum  sanguin  humain  (retiré  du  placenta)  et  de  pus  blen- 
«oHiagique.  On  y  ajoute  une  égale  proportion  d'un  liquide  nutritif 
composé  de  2  p.  100  d'agar,  de  1  p.  100  de  peptone  et  0,o  de  chlorure 
de  sodium.  On  voit  alors  se  développer  rapidement  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  des  colonies  visibles  soiis  forme  de  petits  points  blancs 
/?Tisàlres.  L'inoculation  de  ces  cultures  sur  l'urètre  donne  toujours  après 
deux  ou  troisjours  d'inoculation  une  blennorrhagie  typique  caractérisée 
par  la  présence  des  gonocoques. 

Ja*s  cultures  pures  ainsi  obtenues  prospèrent  non  seulement  sur  le 
sérum  sanguin,  mais  sur  l'agar  simple  et  sans  addition  de  glycérine. 
Ije  sérum  de  bœuf  mélangé  à  de  l'agar  peptonisé  constitue  également 
un  bon  milieu  de  culture. 

I^  gonocoque  est  particulièrement  sensible  aux  conditions  de  tempé- 
rature ;  la  température  la  plus  favorable  pour  son  développement 
est  36**.  A  la  température  de  la  chambre,  il  conserve  ses  qualités  viru- 
lentes vingt-quatre  à  trente-six  heures.  Il  est  tué  par  une  température 
de  39"  agissant  douze  heures,  et  par  une  température  de  40"  agissant 
six  lieures. 

Dans  le  pus  gonorrhéique,  le  gonocoque  se  conserve  virulent  à  la 
température  de  la  chambre  jusqu'à  ce  que  le  pus  soit  desséché.  Dans 
les  liquides,  leau,  l'urine,  les  gonocoques  perdent  leur  virulence  en 
cinq  ou  six  heures. 

Finger  n'a  pas  réussi  à  inoculer  le  pus  blennorrhagiqne  à  des  indi- 
vidus fébricitants  ayant  une  température  de  39  et  40"  ;  le  résultat  a  tou- 
jours été  négatif;  ce  fait  concorde  avec  cette  observation  qu'un  accès 
<le  fièvre  ou  qu'une  fièvre  intermittente  peut  tarir  un  écoulement 
blennorrhagique.  II  résulte  aussi  de  ces  conditions  de  température 
particulières  au  développement  du  gonocoque,  qu'on  ne  peut  l'ino- 
fiiler  aux  animaux  qui  ont  une  température  de  39  et  40°  (chien, 
f  obaye). 
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Blenuorrha^e  féminine. 

Si  la  lilcnnorrhagie  de  l'IiomniP  est  connue  depuis  lon^lemps,  celk' 

di*  Ui  fi*mim?osl  resU**^  loiiglemps  ignorée  quant  à  sa  nature,  à  sn  inms- 
m  iss  î  on  e  {  h  so  n  i  m  |  j  o  r  t  a  i  »  c  (  \  C  e  s  l,  q  u  '  o  1 1  r  gn  or  a  i  t  e  ii  o  iï (  *  i  I  e  s  s  y  m  p  tu  m  c& 
et  le  foyer  de  la  hleiinorrliai^ie  subaigiie  et  eliroiiicpie  qui  passait  pour 
tuie  alTertîoa  banale. 

On  reconnaît  liieutot  que  la  bleanorrliagie  jjourrait  euLraûier  l  eadii- 
mélrite  (West),  la  péritonîle(Dobsonj  Nelson,  (ri les)  par  ta  pénétralîon 
du  [lus  il  travers  les  trompes,  IWeg^^eratli  iusislaU  sur  Inrif^'iiie  hleu- 
tiorHiagique  de  eertaiaes  maladies  de  1  utérus  et  des  annexes,  et  aiaii- 
traîl  déjà  le  danger  de  la  blennorriiagie  latente  comme  cause  des  coa* 
tagioiis*  Il  affirnuul  qut*  la  blenrturrha^jie  clieK  l  homme  el  chez  la  fennnie 
persiste  paHois  malgré  sa  guérison  apparente  sous  une  fornïe  latente, 
que  celte  forme  latente  ebez  les  deux  sexes  peut  déterminer  une  infee* 
tioii  eliez  un  individu  iudemm^*  jusque-lè  ;  cpie  la  hlenn«ïrrtiairîe  latente 
cbezia  femme  se  mauifeste  sous  la  forme  dune  périmétrite  aiguë  ou 
ebronirpic,  d'une  ovarite  ou  d'un  eatarrlie  tte  la  muqueuse  géuifale, 
eniin  qur  la  bleiuiorrbagie  est  très  souvent i^^iuse  <lela  slérilîté* 

La  déeouvtrrle  du  gonocoque*  doiuiaut  mn^  base  détinitive  au  dia- 
gnostic, permit  cnîjn  d'établir  la  réalité  et  la  fréquence  des  Joealisatitms 
bleimorriiagiques  chez  la  femme  \ 

Fréquence  de  la  blennorrhagie  cites  la  femme.  Coata^îon. 

—  Ou  aclu'rebé  d  abord  lafjvqucaee  relative  delà  bknaajrrhagie  féuii- 
aine  de  deux  manières,  d  abortl  eu  établissant  la  sladslitpie  des  eontu' 
gions  suivant  h*s  origines,  ctuiime  la  fait  iMUirnieri  et  ensuite  en  exa- 
minant les  sécrétions  génitales  de  la  femme  au  poiid  de  vue  de  la 
présence  du  gonocoque.  Le  professeur  lournier  a  donné  la  staiiâtique 
suivante  i 

Bl4?niiûrrtiagie5  t!ajUraeit?cs  nA-er  k^ïf  fiUrs  jiiUiMf{i(c*$.  ,       là 

—  —  flJk*s  i^uireicnaes*  (illes  dt* 

UH'àirr. 13W 

—  -_            irlU  rî*'*^**.*  .......  liT 

—  —            Uoni*'St(HUL*s  .    .    .    *        ,  41 

—  —           finniiies  ruiirièes  .   ♦   ,   .   ,  ifâ 


zm 


Celte  staiistique  uulîque  bien  la  fréqiu.^iu^e  relative  de  la  bkuuu*rrba- 
gie  dans  telle  ou  telle  classe  de  la  société,  niais  elle  n  apprend  rien  sur 
la  proportion  générale  des  femmes  atteintes  d*écoulenients  de  oatun* 


L   Biimnu  Dh  gon&rrhûiêehmi  Erkrankunfjen   (ftfi*  wftbtichen   Uarn  umt  G^^ch- 
hchtjtQrffan,  Hiindbuch  dt^r  Gjrn&liQla^c  de  Vt*iU  Wics.b»dca,  IS9T. 
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Wennorrliaçiquc,  soit  à  l'état  aigu,  soit  à  l'état  clïroniqiio.  Enfin  elle 
HoQiie  un  chiffre  bien  inférieur  h  la  réalité  pour  la  catégorie  des  femm(»s 
mariées,  qui  sont  le  plus  souvent  infectées  par  leurs  maris  atteints  de 
bk-nnurrhagic  chronique. 

Quant  à  la  proportion  des  blennorrhagies  aigurs  ou  chroniques,  dont 
lediaî^mostic  a  été  fait  par  l'exannen  bactériologique,  voici  des  chiffres 
donnés  par  quelques  auteurs  : 

Oppcnlieim  a  examiné  à  la  clinique  de  Kehrer;  à  lïeidelberg, 
108  femmes  gravides  et  a  trouvé  le  goirocoque  chez  30,  soit  ^7,7  p.  100. 
En  188o,  Lomer  examinant  52  accouchées  a  trouvé  la  proportion  de 
^  |>.  100.  Schwarz  a  recherché  le  gonocoque»  chez  017  fenmies, 
Iliélaient  soupçonnées  de  blennorrhagie  ;  le  gonocoque  a  été  trouvé 
dans  77  cas,  soit  12,3  p.  100.  Sàngcr  sur  1.930  femmes  en  a  trouvé  :230, 
c>sl-à-(jire  li  p.  100  de  blcnnorrhagiques  ;  enfin  Dorn  indique  une  pro- 
portion de  10,5  p.  100. 

làge  constitue  une  prédisposition  puissante  à  la  contagion  ;  ce  sont 
lesjcunes  filles  et  les  femmes  au-dessous  de  vingt  ans  qui  sont  le  plus 
exposées;  les  premières  régions  atteintes  sont  la  vulve  et  l'urètre  ;  au 
contraire  chez  les  femmes  ayant  déjà  eu  plusieurs  enfants,  c'est  le  col 
olérin  qui  est  contaminé. 

Cette  inoculation  du  col  paraît  jouer  un  grand  rôle  dans  1  étiologii» 
delà  blennorrhagie  chronique  d'emblée,  la  blennorrhagie  par  excel- 
lence des  femmes  mariées.  Cette  blennorrhagie  du  col  passe  inaperçue 
ou  ne  donne  d  abord  lieu  qu'à  des  symptômes  peu  marqués.  N'étant 
I»as  soignée,  elle  suit  sa  marche  ascendante,  remonte  dans  l'utérus, 
jusque  dans  les  trompes. 

U  contagiosité  de  la  blennorrhagie  chez  la  femme  varie  suivant 
certaines  conditions.  Dans  la  forme  aiguë,  le  pus  blennorrhagique  a 
une  action  extrêmement  virulente,  soit  par  l'abondance  du  pus  qui 
baigne  le  vagin  et  la  vulve,  soit  parla  virulence  propre  de  ce  pus.  Quant 
à  la  formo  chronique,  pour  étn»  moins  dangereuse,  elle  n'en  transmet 
pas  moins  la  maladie.  Mais  le  pus  garde  sa  virulence  et  l'affection  est 
(ran.smissible  tant  que  le  pus  contient  des  gonocoques. 

D'autn^s  conditions  paraissent  raviver  à  cc^rtains  moments  la  viru- 
lence atténuée  des  gonocoques  dans  la  blennorhagie  chroniijuechez  la 
femme;  il  en  est  ainsi  des  périodes  nuMistnielles.  Vwc  femme,  (jui  ne 
sera  pas  dangereuse  dans  l'intervalle  (h»s  règles  le  deviendra  pendant 
nu  immédiatement  après.  La  longueur  des  rapports,  et  certaines  con- 
ditiona  accessoires  si  bien  énumérées  par  Hicord,  favorisent  certaine- 
ment la  contagion. 

MaHineau  enfin  a  attiré  l'attention  sur  h^s  conditions  constitution- 
nelles  qui  favorisent  la  transmission  et  (pii  détermin<Mit  ou  entretien- 
nf*nl  Tétai  chronique.  Far  exemph»  le  lymphatisme,  rh(»rpétisme,  l'ar- 
thriti.sme  constituent  un  terrain  très  favorable  au  développement  du 
g-oiiuccxpie.  Chez  les  femmes  scrofuleuses,  la  bleiniorrhagie  reste  loca- 
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Itséi*  surtout  dans  le  vagin  et  sur  la  vulve  et  s  accompagne  de  sôc re- 
lions vi'rdiUres  aboiulanlrs,  tandi&i  qut^,  chez  les  aHlirîUquf^s  et  les  her- 
péiiqnes,  la  hieniiorrliagie  aiguë  s'altt^nue  plus  rapidement  et  se 
caulonne  dans  nu  point  du  canal  génîlaL 

La  grossesse  exerce  une  influencé  d/'favorable  sur  ht  hlçnjiorrhagie, 
elle  ravive  les  infeciiuits  antérieures  latentes*  \^  bleunorrhagîe  a  son 
tour  influence  la  grossesse;  il  ne  paraît  pas  que  lavortement  ou  Tac- 
roucîieineui  prenialurt*'  soient  nolablemer^t  plus  frctpu^uts  cliez  les  bien- 
uorrlia^iLpies,  mais  il  y  a  cependant  des  casd  interrupUofi  intenipeslive 
de  la  grossesse  où  le  gonoco<|ue  joue  par  lui-même  le  principal  rôle  *. 

Siège  de  la  bleunorrliagie  chez  la  femme,  —  Toutes  les  pot^ 
lions  du  canal  géniL^l  peuvent  ^ftre  le  siège  de  la  blennorriiagie,  ainsi 
que  11'  nionlrenl  les  recberclies  bact^riolog'iqui^s. 

ha  bb^nnorrbagte  cependanl  *<e  localise  immédiatement  sur  certaîns 
points  de  prédilection^  tels  que  les  foUieules  de  la  vulve,  les  glandes 
p«^ ri- ur6t raies,  les  glandes  <le  Bartholin  et  leur  conduit  excréteur,  Tupè- 
Ire,  le  vagin^la  vulve  et  le  canal  cervical,  l'abry»  sur38  bleniu>rrbagies 
féminines  contenant  des  gonocoques,  a  trouvé  ce  micro-orgaïusrne 
cantonné  16  fois  dans  Turètre  et  le  col,  âO  fois  dans  Turélre,  2  fois  dans 
le  col  seul.  L'iuvtre  serait  ainsi  la  principale  localisation  de  ta  blennor* 
rbagie  cliex  la  femme. 

D'autres  observateurs  sont  arrivés  au  même  résultat  ;  e'esl  ainsi  que 
AVclauder  a  trouvé  les  gonr»coqueH81)  fois  sur  100  dansTuretre^  et  dans 
43,7  p,  100 des  cas  seulement  dans  le  canal  cervical;  Brunslke  doime 
la  pruporïi<ïu  de  IK)  j>.  ÎOO  comme  localisation  dans  rurèire,3T,u  p.  100 
dans  le  col.  15,5  p,  100  <lans  les  glandes  de  BarUiolin.  Horand/Trauh 
sont  arrivés  à  drs  cotu'lusions  analn^^ues.  Luczug,  a  la  clinique  d  Ols- 
liausen,  a  trouvé  dans  47  cas  la  blennorrliagie  localisée  :  40  fois  dans 
Tui^lre,  1:2  fois  dans  la  vulvCp  17  fois  dans  les  glandes  de  Bartholin, 
10  fois  dans  le  vagin, 

L)*:  rurètre,  où  elle  se  localise  primitivement,  rinleelion  gagne  le 
vagin,  Tutérus,  les  trompes,  le  péritoine,  développant  dansées  orgaties 
des  lésions  s(iécinques.  Ces  lésions  cependanl  ne  sont  pas  constantes; 
elles  constituent  plutôt  des  con:iplications  tle  la  bien iu>rrli agio. 

Des  localisations  de  rinfeetiou  bleonorrhaglque. 

Urétrite.  —  Ui  fréquence  relative  de  celle  loealisation  a  élé  Ir^s 

il i versement  appréciée  par  les  auteurs.  Cette  divergence  tient  à  la 
tnarclio  souvent  très  rapide  et  au  peu  de  gravité  de  l'urétrite  ;  l'alTection 
passe  facilement  iimper^'ue.  Sa  grande  fréquence  a  élé  reconnue  stir* 


f.    Frnhirisliolz.    l^e  in   bl^nnurrhttfjit  dans  «es  rapporiit  avec  la  ^roêêtâMe  ti  f« 
puêt-péralité.  Thèse  Nancy,  I9aui&(tô.  l'afîs,  0»aiiêrc/ 
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tout  par  les  auteurs  contemporains  :  Martineau,   Furbringer,  Jullicn, 
Aubt-rt,  Eraud,  Ilorand,  Pescione. 

SvMPTOMATOLOGiE.  —  ISuvélrUe  hlennovrhagique  aiguë  chez  la  femme 

est  précédée  d'une  période  d'incubation,  que  Martineau  a  fixée  de  deux 

à  six  jours. 
A  la  période  d'état,  lurélrite  aiguë  se  manifeste,  tout  à  fait  au  début 

par  de  la  lièvre,  des  frissons,  de  légers  malaises.  La  patiente  se  plaint 

alors  dune  sensation  incommode  de  brûlure,  qui  devient  douloureuse 
pendant  la  miction,  mais  cependant  elle  peut  être  assez  légère  pour 
adirer  à  peine  l'attention. 

Alexamen,  surtout  alors  que  la  malade  n'a  pas  uriné  depuis  plu- 
sieurs heures,  on  trouve  rorilice  de  Turètre  gontlé,  rouge,  la  muqueuse 
un  peu  saillante  et  vascularisée.  Ce  gonflement  déjà  apparent  à  la  vue 
apparaît  bien  plus  complet,  lorsqu'on  introduit  le  doigt  dans  le  Vcigin. 
On  sent  alors  en  appuyant  le  doigt  sur  le  trajet  de  l'urètre  un  cordon 
plein, douloureux  à  la  pression,  et  en  appuyant  d'arrière  en  avant  sur 
luK'lre,  on  fait  sourdre  une  goutte  assez  grosse  d'un  pus  crémeux. 

Si  Ion  examine  ce  pus  au  microscope,  on  y  trouve  des  globules  du 
pus  avec  une  quantité  de  gonocoques. 

L'urine  est  toujours  troublée  par  la  présence  du  pus  qui  provient  de 
lurMre  ;  si  l'on  fait  uriner  la  patiente  dans  deux  verres,  on  constiitera 
que  la  première  émission  est  seule  trouble,  la  seconde  étant  claire,  à 
moins  qu'il  n'y  ait  une  cystite  concomitante,  ce  qui  est  rare. 

Tous  les  symptômes  aigus  de  l'urétritese  calment  assez  rapidement, 
^njfénéral  au  bout  de  trois  semaines,  et  la  malade  peut  se  croire  défi- 
nitivement guérie.  Le  plus  souvent  l'urétrile  passe  à  l'état  chronique 
en  conservant  toujours  sa  virulence.  Elle  peut  alors  se  réveiller  sous 
Tinlluence  d<\s  causes  d'excitation  et  expose  souvent  à  des  complica- 
lions  ultérieures.  C'est  dans  ce  stade  chronique  «lailleurs  (pie  peut  sur- 
venir la  cystite  qui,  d'après  Ingria,  se  développe  dans  le  cinquième  des 
cas. 

luréirile  blennorrhagique  chronique  peut  se  localiser  dans  les 
fullicules  qui  bordent  le  méat  :  c'est  la  pré-urétrite  blennorrhagique  ; 
ou  bien  envahir  à  peu  près  toute  la  longueur  du  canal,  c'est  luréirile 
proprement  dite. 

ÎJ'H  follicules  voisins  de  l'orifice  externe  de  l'urètre  sont  de  deux 
■»orl«»s  :  les  uns  ont  été  décrits  par  Astruc  sous  le  nom  de  prostate  fémi- 
iine,  ils  siègent  dans  la  paroi  inférieure  de  1  urètre  à  gauche  et  à  droite 
le  la  ligne  médiane  ;  ils  s'ouvrent  par  leurs  conduits  excréteurs  juste 
u  niveau  de  Torifice  externe  et  sont  facilement  infectés.  Cette  pré- 
rrlril<*  a  été  décrite  par  Skene,  Lormand,  Ilamonic,  Van  Cott. 
D'autres  follicules  sontpéri-urétraux  et  entourent  complètement  Tori- 
rc  de  l'urètre,  .constituant  de  petites  poches,  sans  blennorrhagicî  de 
uK'tre. 
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1*^  Ui  péfn-urétriie  blennQrrhagirpie ,  ou  lintlfimmation  blcnnoiTlm^ 
gique  dos  follicules  du  méat  est  clans  la  pr>*âï>tle  majorité  des  cas  une 
afTcclion  chronique.  Elle  h  accompagne  de  svmplùmt^s  forl  lct^t*rs  et 
ne  donne  qu'une  faibh^  quaiiiité  de  pus.  Toutefois,  sous  rindiierice 
d'cxcilalions  locales,  d  se  protluit  des  poussées  ai^ucs  récî<livaaiites. 
ï*n  ou  plusieurs  de  ces  follicules  s'eullamme,  se  gorille,  la  muqueuse 
devient  rougCj  le  pus  est  plus  abomlantetd  survient  un  petit  abcès  du 
follicule. 

Ces  petits  abcès  laissent  à  leur  suite  deux  petites  Jîstules  ouvertes 
dans  lurèire  ou  mir  la  %^ulve.  Une  autre  coui^équence  de  ces  follîculites 
blruiiorrliaiî'iques  eouBisle  dans  la  forinaUou  di*sbourgeous  charnus  el 
de  jM'tils  polypes  tpii  font  saillie  à  lurifice  de  l'urèlre. 

2"  harélriic  totale  occupe  tonte  la  longueur  dy  ranal,  y  compris  les 
follîcnU's  pénHirélranx*  On  la  reconnaît  eu  ramenant  [lar  la  pression 
pusléro-an  lé  Heure  de  1  urètre  k-  pus  îles  parties  profondes,  mais  il  faul 
pour  réussir  que  la  malade  nait  pas  uriné,  Kn  arrivant  avec  lé  doigt 
sur  rextrémilé  antérieure  de  rurMre,  on  fait  en  même  temps  sourdre 
le  pus  des  follicules  cpji  appîirait  sons  forme  de  petites  goultelettes 
blaucbes. 

L'urêtrite  totale  a  une  marche  éminemment  cbroni<|ue,  mais  idb*  est 
sujt'tte  h  des  poussées  aiguës,  le  pus  s  écoide  ah>rs  |dns  aboudaminenl. 
D  autres  fois  l'infecliuri  s'éti^nd  et  se  localise  aux  glandes  de  Tiir^'lre  , 
celles-ci  se  distendent,  forment  de  petits  abcès  autour  desquels  le  lissti 
cellulaire  sinJîltre,  suppure  :  ainsi  se  furment  des  al>ces  périurélraux 
(urélrili'  glamlulain^  de  V'erchère),  La  paroi  au  té  ri  cure  du  vagiu  est 
alors  le  siège  d'um*  tumeur  faisant  saillie  h  la  vulve  et  du  volume 
d'une  noisette  ou  davantage*  Celte  localisation  glandulaire  de  Turé- 
trite  cbronique  est  très  diflicile  à  guérir  K 

Du«3ïOHTiG.  — Le  diagnostic  de  Turétrîte  aigué  et  chronique  ressort 

de  rexposé  synijjttimalique  qui  a  été  fait.  On  i^'apfiliquera  îV  recuiinaî- 
Ire  surtout  lorigine  du  pus  et  à  étalilir  la  localisation  de  riuHarnmation 
dans  les  follicules  ou  dans  toute  la  longueur  de  ruri'lre»  LVxameu  doit 
se  refléter  fré^quenmient  dans  rurétrite  chronique  et  toujours  dans  Tin- 
ter valle  des  mictions. 

Si  le  pronosiic  de  l*uït^tnte  bb.nmorrhagique  chez  la  femme  est  plus 
favorable*  qu<^  vhvA  1  h(*mJoe  eu  raîsnn  de  la  conllgunition  d«*s  paHies 
analomiques  qui  rt*ndeiit  k'  Iraiteniind  et  les  condilions  de  la  guérison 
plus  faciles,  il  uc  faut  jias  oublier  que  cette  arTection  passe  souvent 
iïiaperçue,  soit  parce  qu'on  en  néglige  lexanu^u,  soit  pan^e  qu<»  b 
patiente  prend  desflispositiuns  néci'ssaires  pour  que  son  affection  rt*sto 
cachée.  De  là  la  cause  de  beaucoup  de  contagions.  Mais  en  dehors  de 
lexamen   bactériologique,  certains  indices»  certains    stigitwteM    ne 


L  VcrdUTC-  Vut-éini^  glandttUnre  enk*/»tét^  I'r<>sât  mC'dicale,  i(lîi3.  |i.  I9t?. 
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pcmiellenl guère  ce  doute  *  :  ce  sont  les  lésions  intertriginouscs  do  la 
lacoinlorne  dos  cuisses,  du  pourlour  do  Tanus  et  des  fossettes  génito- 
Cfuraies,  I  œdème  des  petites  lèvres,  les  érosions,  les  végét<itions. 

Tbaitemext.  —  Dans  la  période  aiguë,  le  traitement  est  surtout  liygié- 
niqiK».  Les  femmes  doivent  observer  le  repos  autant  que  possible,  évit<M* 
les  marches  longues,  le  cheval ,  la  danse,  la  voiture.  La  nourriture 
de>Taètiv  légère  et  on  devra  éviter  toutes  les  épices,  les  mets  exci- 
tâDls,  les  aliments  salés,  les  asperges,  les  boissons  alcooliques  et  les 
liqueurs. 

Une  fois  que  les  phénomènes  subjectifs  de  la  douleur,  chaleur,  eljc., 
ont  disparu,  et  qu'il  ne  reste  plus  que  Turétrite,  on  peut  prescrire  à  Tin- 
lérieurlcs  balsamiques,  qui  sont  moins  indiqués  que  chez  l'homme,  el 
feire  des  injections  de  permanganate  de  potasse. 

D'ailleurs,  comme  les  symptômes  aigus  s*apaisent  assez  rapidement 
etquerurélrite  chronique  ne  laisse  guère  de  sensations  incommodes,  il 
est  facile  de  faire  un  traitement  local  énergique  consistant  en  un  badi- 
geonnage  de  teinture  d'iode  ou  d'une  solution  de  sulfate  de  cuivre  à  î2 
ou5|).  lOOau  moyen  d'un  petit  tampon  d'ouate  au  bout  d'un  manche 
dupinceiïu.  On  fait  pénétrer  le  tampon  dans  l'intérieur  de  l'urètre. 

Quanta  la  folliculite,  c'est  une  affection  assez  opiniAtre  qui  exige*  la 
destruction  des  follicules  au  moyen  des  caustiques,  du  thermocautère 
ou  encore  par  l'excision  au  bistouri. 

Vnlvite.  —  Chez  la  femme,  la  vulvite  accompagne  les  autres  locali- 
sations blennorrhagiques,  la  vaginite,  la  blennorrhagie  du  col,  et  l'on 
sedemandesi  elle  est  simplement  le  résultat  de  rexcitalion  exercée  sur 
w  vulve  par  le  pus  de  la  vaginite  ou  s'il  existe  réellement  une  vulvite 
Uennorrhagique. 

Dans  ce  cas,  on  devrait  retrouver  les  gonocoques  dans  les  couches 
^ilhéliales  de  la  muqueuse  de  la  vulve.  La  question  n'a  [uis  «Micore 
^résolue. 

(^hezUsenfants  la  vulvite  blennorrhagirpie  s'observe  plus  souvent. 
^^uluo-vaginile  des  petites  filles,  en  elTet,  autrefois  très  discutée,  est 
aujourdlmi  démontrée  comme  une  des  manifestations  les  phis  fréquen- 
tes de  la  bicnnorrhagie  chez  l'enfant. 

t'a  premier  fait,  qui  avait  d'abord  frappé  les  observateurs,  était  la 
contagiosité  de  cette  affection.  Sans  remonter  très  loin,  SuchiU'd,  olli- 
ner,  Weil  et  Barjon  (1894)  avaient  rap[)orté  dc^s  exemples  de  véritables 
épidémies,  survenant  dans  les  asiles,  dans  des  sallc^s  dluqûtal. 

En  même  temps,  une  série  de  recherches  venait  démontrer  que  l'agent 
le /a  contagion  est  \c  gonocoque  ;  Aoii  inoculations  pratiijues  sur  l'homme 


1.   IVudhomme.    L^s   aligmales  de  la   blennorfiaijtc   chez   la    femme.    Thi'st»    d»' 
fris,  lUiH. 
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(iJe  Amîcîsf,  rexistoiice  de  complioaiions  àtlîslnnee,  telles  que  TuphUiU 
mit!  ou  le  rhumatisme,  ïégtIimaieQt  celle  conclusion. 

ÏJi  découverte  du  gourïcot[ue  tlaus  l'écoulement  de v ail  lever  tous  let^ 
douleg.  Nelsser,  FriinkeKWidniarck  \  Durscli,  Proclmwnick  le  rencon* 
trcul.  daii^  presque  lous  les  cas. 

néceniïTieul,  Veillon  el  Ifalle-  ont  repris  ces  recherelies  ;  vingl-einq 
fois  sur  vitîgUhuit  cas  ils  ont  IroiiYt*  le  gonocoque  dans  le  pus  des  vagi- 
nites franc  II rntenl  jRiruleaies.  Dans  les  formes  subaigue*?,  I«*  jçotiocoque 
est  le  plus  souvent  a  l'cUil  ile  fiureté,  dans  d'autres  cas,  il  est  iissociV* 
aux  microbes  normaux  du  vagin  (l)acilk*  pseutlo-diplitenque  commuti, 
bacilh*  [ïsetuln-dipldérique  en  inassat'  di^  Weeks,  streptocoque  nmi 
[)all  logeur,  sLaphyloeoecus  épidermilis  al  bu  s), 

La  coîiUigion  de  lu  vulvo-vagînîte  peut  ^tre  familtaie,  hogpilaliérâ, 
^  eo  la  ire  o  u  vé  n  *:r  ic  n  ne  (  N  la  rh  m  " }  :  dan  s  I  a  fa  m  i  1 1  e ,  e  1 1  e  s  '  i  *  ÏÏi  'c  l  u  e  parles 
linges»  les  obj<*ts  d<'  loilelir  cc^umuiis  avm"  une  na'^n%  un  frère,  une 
sœur,  atteints  de  blcnnorrbagie,  A  1  hôpital,  on  peut  incrimmcr  les 
é(iongesJes  vases,  b^s  Iheriuomr'lres  jWeilj,  Dans  les  écoles,  les  épîd»'*- 
uiie^  viennent  siurlont  d'une  iiifeeliaii  partes  vases  et  les  eabiuets.  Eulin 
vénérienne,  la  contagion  résulte  duu  attentat  à  la  pudeur 

A  la  vulvile  s'associe  souvent  la  barthofiniie,  qui  peut  exister  aussi  h 
rélal  isolé.  La  harllioliiiite  est  presque  toujours  exclnsivemeul  hletintir^ 
rliagitpie  i  on  y  retrouve  le  gonocoque  soil  seul,  soit  associé  aux  agents 
liabiLuels  de  la  s u|jpii ration. 

Va^inttâ.  —  Autrefois,  la  vagïnite  passait  pour  te  siège  sinon  exclu- 
sif du  itjoins  jirépondérant  el  typique  de  ta  blennorrhagie  ebes:  la 
fennne. 

Aujourd'liui,  eertalïis  anb-urs  i>nl  \nt'  T existence  d'iure  vaginite  réel- 
lement bleiuiorrhagiqne.  liumni,  en  1887,  ajires  avoir  fait  de  nombreu- 
ses recbe relies,  a  démontré  que  ce  n'est  pas  dans  le  vagin  que  les 
gonocoques  se  n)ulti[j  lient,  et  que  ces  mien  ►organismes  nv  pénétrent 
pas  datis  I  épitbéliuni  vagtnaL  Le  pus  qui  renqdit  le  vagin  proviendrait 
du  canal  cervical,  de  la  cavité  utérine  ;  c'est  ce  pus,  ricbe  en  gonoco- 
qnrs,  qui  irriterait  la  surfilée  du  vagin  el  produirait  une*  indamniation 
superlicielle,  lout  comme  le  j>us  de  rurelrite  blennorrluigique  cbez 
rtiomme  provoque  la  balanite.  La  vaginite  par  elle-même  ne  sérail  donc 
qu'une  niïection  calarrliale  profluîle  par  le  pos  venanl  d'ailleurs,  mais 
ee  ne  serait  [ms  une  affection  blennorrliagique  protluile  par  la  coloni- 
sation des  gonocoques  dans  les  parois  mêmes  du  vagin. 

Celte  ofïinion  trop  exclusive  n'est  pas  exacte,  Toulon  a  démoulré  que 
Lépitbélium  plat  n  a  pas  1  immunité  coidre  rinvasion  des  gonocoques, 

1.  Widmarck,  XjvhW  f.  Kïadertiellkfindp.  VIb  J885,  p.  !. 

2,  VcUloii  et  J.  Hnlie.  Arcti.  Ôc  Mèd.  l'xpL'rm).,  mai  IHlifi,  n^S,  p,  tt, 
a.  Marfaa.  Gaz,  hebd.  de  Méd.  et  de  Chirurgie,  1^97,  a*  31,  p.  141. 
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elDiiiklcr,  entre  autres,  a  retrouvé,  entre  les  cellules  épilhéliales,  des 
globules  renfermant  des  gonocoques, 

Un  en  est  pas  moins  vrai  que  la  muqueuse  vaginale  oppose  une  cer- 
taine résistance  à  Tinvasioii  gonococcique  :  Bumm  a  porté  sur  la 
muqueuse  va^nnale  des  sécrétions  blennorrhagiques  et  n*a  jamais  pu 
produire  une  vaginite.  La  muqueuse  vaginale  s'irrite  seulement  au  con- 
tact du  pus  blcnnorrliagique  qui  s'écoule  du  col  utérin.  Chez  l'enfant, 
h  muqueuse  vaginale  est  beaucoup  moins  résistante  et  peut  se  laisser 
pénétrer  par  les  gonocoques. 

D'après  cette  opinion  de  Bumm,  adoptée  d'ailleurs  par  Xeisser,  la 
raginite  serait  donc  toujours  secondaire  et  l'on  devrait  toujours  retrou- 
ver une  hlennorrhagie  urétrale  ou  cervicale.  Mais  à  cet  égard,  les  docu- 
ments statistiques  font  défaut  pour  juger  la  question. 

Au  point  de  vue  pratique,  le  pus  vaginal  blennorrhagique  n'en  trans- 
met pas  moins  la  blennorrhagie  ;  si  la  muqueuse  irritée  seulement  par 
k  virus  n'est  pas  réellement  infectée  par  le  gonocoque,  le  pus  qui 
stagne  à  sa  surface  renferme  des  quantités  de  gonocoques  et  se  mêle 
aux  sécrétions  vaginales  propres.  Les  autres  microcoques  qui  pullulent 
dans  ces  dernières  sécrétions  favoriseraient  d'ailleurs  la  multiplication 
des  gonocoques. 

D'autres  auteurs  se  sont  d'ailleurs  élevés  contre  cette  manière  de  voir  : 
Schwartz  a  fait,  par  exemple,  remarquer  que,  dans  les  cas  récents  de 
vaginite,  le  col  utérin  est  indemne,  que  d'ailleurs  la  vaginite  est  une 
affection  extrêmement  opiniâtre  et  que,  si  l'on  rûcle  la  surface  du  vagin 
pour  avoir  des  lambeaux  d'épitUélium,  on  trouve  des  gonocoques  dans 
lescouclïcs  les  plus  profondes  des  cellules  épithéliales.  Verchère  recon- 
iMiîtque  le  vagin  reste  indemne  tant  que  les  couches  épithéliales  sont 
bien  constituées,  mais  que  la  vaginite  blennorrhagique  survient  dès 
lue  l'épithélium  oppose  moins  de  résistance  :  c'est  ce  qui  arrive  chez 
des  femmes  gravides,  chez  beaucoup  de  femmes  dont  la  peau  est  déli- 
cate, qui  ont  des  cheveux  blonds,  chez  celles  entîn  dont  la  muqueuse 
vaginale  présente  une  certaine  turgescence.  D'après  Touton,  ce  ne  serait 
'     pas  la  nature  de  lépithélium  qui  opposerait  une  barrière  au  gonoco(iue 
mais  bien  plutôt  la  compacité  des  éléments,  les  larges  espaces  intercel- 
lulaires  favorisant  au  contraire  la  pénétration  du  gonocoque.  Chez  les 
enfants,  les  jeunes  filles,  l'infection  se  fera  dans  l'urètre  et  le  vagin, 
cbczlcs  femmes  adultes,  les  multipares,  les  prostituées,  l'invasion  micro- 
bienne se  fera  directement  dans  lépithélium  vaginal. 
ÏM  vaginite  existe  donc  comme  affection  blennorrhagique  primitive. 

Métrite.  —  Par  sa  fréquence,  elle  vient  en  seconde  ligne  après  l'uré- 
trilc.  I^  localisation  sur  le  col  est  la  règle  ;  sur  le  corps,  elle  est  l'excep- 
tioii  ;  quand  elle  existe,  elle  est  l'intermédiaire  entre  l'infection  des  voies 
exN>rieures  et  la  blennorrhagie  de  la  trompe.  SchullzS  sur  200  prosti- 

1.  SchulU.  Zcitsch.  f.  Geb.  0.  Gynak.,  XL,  1. 


Îi4â 


INFECTIONS 


tuées  cliez  lesquelles  il  constata  des  gonocoques  dans  lacav 
on  trouve  seulement  76  (38  p.  100)  chez  lesquelles  la  blcnno 
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chon  de  mucus  ;  les  gonocoques  se  voient  à  la  surface  de 

mais  ne  pénètnMit  pas  à  son  intérieur. 

Dans  la  couche  musculaire,  on  n'en  trouve  pas  non  plu 
voit  une  infiltration  embryonnaire  péri  vase  ulaire. 

Les  gonocoques  persistent  un  temps  plus  ou  moins  loi 
rus,  mais  ils  pmivent  en  disparaître  spontanément. 

Avec  le  gonocoque,  on  trouve  quelquefois  d*autresmicr 
face  de  la  muqueuse  :  pour  ceux-ci,  le  rôle  pathogène  n'es 
Iré,  ils  vivent  peut-être  en  saprophytes  sur  une  muqueuse 
Méiriles). 

La  sécrétion  })urulcnte  n'est  pas  fatale  :  elle  manque  di 
des  cas  iSchultz;.  La  sécrétion  reste  transparente  malgré  1 
dcîs  gonocoques. 

A  la  suilt^  de  raccouchement,  on  a  vu  souvent  le  gonoc 
ter  jusque  dans  la  cavité  utérine  (Krœnig,  Frantz,  Stahl 
semble  d'après  Fruhinholz  que  certains  ciis  de  fièvre  é 
accouchées  s'expliquent  par  une  invasion  gonococcique  de 
du  corps  utérin. 


Fig.  167.  —  Mélrile  bloiinorrlia^i(}ue  il)u  Bou- 
clu't).  Cuiipe  de  la  niuqueuso.  On  voit  des  gono- 
coqut.'s  dis.séminés  dans  les  glandes. 


i.  Werlhcini.  Veher  Utérus  Gonotrhoe.  Vcrhand.  der  Deut.  Gcsellsc 
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Dans  la  paroi  môme  de  l'utérus,  le  gonocoque  peut  encore  produire 
ie$  abcès  utérins  au  lendemain  de  raccouchement. 

Salpingite.  —  Westermack  est  le  premier  qui  ait  reconnu  d'une 
façon  précise  le  gonocoque  dans  le  pus  d'une  trompe.  Orthmann, 
S(ermano,Schmidt,\Viit,Schaula  ont  fait  des  constatiUions  identiques. 
C'est  surtout  Wertheim  *  qui,  par  ses  recherches  et  ses  expériences,  a 
contribué  à  établir  le  type  de  la  salpingite  blennorrliagique.  Ileymond- 
égalemenl  a  trouvé  le  gonocoque  dans  le  pus  et  à  la  surface  de  la 
muqueuse. 

A  la  salpingite  s'ajoute  le  plus  souvent  l'ovarite  (voir  Salpingo- 
ovariiej. 

Péritonite.  —  Elle  n'existe  guère  que  chez  la  femme.  Loven,  Pen- 
rose  ont  trouvé  le  gonocoque  dans  le  pus  d'une  péritonite  aiguë.  Char- 
ricr^  il  est  vrai,  n'a  pu  le  mettre  en  évidence,  mais  ne  doute  pas  de  son 
e.xisleucc  ;  il  est  problable  cependant  qu'il  s'agit  souvent  d'infections 
secondaires. 

La  péritonite  est  aigué,  subaigué  ou  chronique. 

La  première  forme  est  plus  rare,  elle  est  due  à  une  infection  blennor- 
rhagique  aiguë,  ou  bien  elle  se  produit  sous  Tinfluence  d'une  revivis- 
cence du  virus  dans  l'état  puerpéral.  Certaines  pelvi-péritonites  consé- 
cutives à  l'accouchement  sont  blennorrhagiques. 

Les  péritonites  chroniques  sont  des  formes  frustes,  latentes,  consé- 
quence de  la  forme  latente  de  la  blennorrhagie.  Elles  relèvent  de  l'uré- 
Wte  chronique,  et  elles  sont  très  fréquentes  chez  les  jeunes  mariées. 
Elles  coïncident  le  plus  souvent  avec  des  lésions  des  annexes  (voir  Pel- 
^'PérUonile). 


II.  —  Infection  puerpérale. 

Les  accidents  fébriles  qui  éclatent  chez  les  nouvelles  accouchées  et 
la  gravité  particulière  de  leur  pronostic  sont  choses  connues  depuis  la 
plus  haute  antiquité  Jusqu'à  ces  dernières  années,  en  effet,  ces  com- 
plications se  présentaient  avec  une  extrême  fréquence,  et,  endémiques 
jMrtout,  surtout  dans  les  villes,  affectaient  même  souvent  une  allure 
épidémique. 

Pendant  longtemps,  on  discuta  sur  les  causes  des  épidémies,  qui 
emportaient  en  masse  les  accouchées,  on  discutait  sur  les  causes  et  la 

1.  Wertheim.  Arch.  f.  Gynâk.,  1842,  l.  XLI,  p.  1. 

2.  Reymoiid.  Thèse  de  Paris,  1895. 

3.  Charrier.  De  la  péritonite  blennorrhayique  chez  la  femme.  Th.  de  Paris,  1892. 
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nature  de  la  lièvre  puerpérale,  cl  ce  fut  une  révolution,  lorsque Taniier, 
dans  sa  thèse,  aflirma  la  contagiosité  de  cette  maladie. 

Il  faut  arriv(M*  ii  Pasteur  (1879),  i)Our  voir  affirmer  le  rôle  pallioirine 
de  chaînettes  microbiennes,  rencontrées  dans  le  pus,  le  sang  et  les 
lochies.  Pasteur  les  isola,  les  cultiva,  indiqua  les  principau.K  caraclires 
des  cultures.  L'année  suivante,  Doléris,  dans  sa  thèse  inaugurale,  décri- 
vit plusieurs  microbes,  montra  l'identité  du  streptocoque  puerpéral  cl 
du  streptocoque  de  l'érysipèle  et  établit  la  nature  infectieuse  de  la 
phlegmatia,  déjà  affirmée  par  Tyler-Smith.  La  thèse  de  Widal  (1888) 
acheva  d'établir  Tidentité  des  deux  streptocoques  et  loriginc  infectieuse 
de  la  phlegmatia.  Dans  des  recherches,  faites  en  commun  avec  un  de 
nos  internes.  Basset,  nous  avons  montré  que  l'infection  sanguine, réser- 
vée par  la  plupart  des  auteurs  aux  formes  les  plus  graves  de  l'hifectioD 
puerpérale,  s'observe  également  dans  les  formes  atténuées. 

Enfin  les  travaux  récents  du  professeur  Pinard  et  de  ses  élèves  oui 
amélioré  dans  une  large  mesure  le  traitement  prophylactique  elcuralif 
de  l'infection  i)uerpérale. 

La  fièvre  puerpérale  est  une  maladie  infectieuse,  c'est-à-dire  micro- 
bienne, cont^igieuse,  pouvant  devenir  épidémique.  La  porte  d'entrée  de 
l'agent  infectieux  est  la  surface  interne  de  l'utérus,  et  la  fièvre  puerpé- 
rale est  pour  la  nouvelle  accouchée,  ce  qu'est  la  «  fièvre  Iraumatiquci 
au  blessé. 

Pathogénie.  —  Dans  la  production  de  l'infection  puerpérale,  deux 
facteurs  interviennent,  le  terrain  et  le  microbe. 

I.  Le  terrain.  —  L'organisme  de  la  femme  subit,  du  fait  de  la  gros- 
sesse, un  certain  nond)re  de  modifications  importantes,  dont  les  princi- 
pales ont  trait  à  l'appareil  génital.  Elles  sont  caractérisées  parl'énonne 
liypertrophie  de  tous  les  éléments  constituants  de  Tutérus,  fibres  mus- 
culaires, glandes,  et  notamment  système  vasculaire.  Les  lymphatiques 
prennent  un  tel  développement  que  l'utérus  parait  n'être  qu'un  vasl<î 
réseau  lymphatique,  et  les  capillaires  deviennent  de  véritables  lacs  san- 
guins. Le  sang  qui  y  circule  est  lui-même  augmenté  dans  sa  masse, el, 
en  revanche,  moins  riche  en  hématies  que  le  sang  normal,  c'est-à-dirc 
(ju'il  y  a  hyperhémie  avec  anoxhémie  relative  :  or  aucun  terrain  vivanl 
n'est  plus  propice  à  l'infection  que  celui  ou  ces  deux  états  patholo- 
giques se  trouvent  réunis.  Quant  à  la  diathèse  inflammatoire  ou  puru- 
lente (pii,  pour  Beau,  Gliomel,  Grisolle,  caractérisait  l'état  puerpéral, 
elle  se  justifie,  jusqu'à  un  certain  point,  par  la  leucocylose  physioU>- 
gique  de  la  grossesse  et  des  suites  découches. 

Après  l'accouchement,  Tinsertion  placentaire  devient  une  plaie  dont 
les  vaisseaux  béants  ouvrent  toute  grande  la  porte  à  l'absorption,  et, 
par  suite,  à  l'infection  ;  et  celle-ci  a  d'autant  plus  de  chances  de  se  pro- 
duire qu'il  n'est  guère  de  plaie  plus  difficile  à  déterger  que  cette  doubU 
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(laie  utérine.  Le  danger  dure  donc  tant  qu'elle  n'est  pas  cicatrisée.  Or 
;elte  cicatrisation  est  soîis  la  dépendance  d'un  triple  processus  pliysio- 
ogique  :  l*  la  thrombose  des  sinus,  qui  ferme  les  voies  d'absorption  les 
)lus puissantes  ;  2**  la  régénération  de  la  muqueuse  utérine;  3"  Tinvo- 
ulioo  utérine,  qui  diminue  progressivement  l'étendue  de  la  plaie  utero 
I^Jacentaire  et  le  calibre  de  ses  vaisseaux. 

l'La  thrombose  des  sinus  commence,  au  moins  en  partie,  vers  la  fin 
Ida  grossesse,  et  se  poursuit  activement  après  la  délivrance.  Malheu- 
reusement, ce  n'est  qu'une  barrière  bien  insuffisante  contre  l'invasion 
les  microbes  ;  ceux-ci  peuvent  pulluler  dans  le  caillot  et  pénétrer,  de 
là,  dans  la  circulation, 

f^  Là  régénération  de  la  muqueuse  est  assez  lente.  Sans  doute,  d'après 
rerlains  auteurs,  dès  le  cinquième  jour,  au  niveau  de  la  sérotine,  la 
nuqueuse  se  régénérerait  au-devant  des  sinus  de  façon  à  obstruer  leur 
lumière,  et,  dès  le  sixième  jour,  la  réparation  serait  assezavancée  pour 
lue  la  plaie  utérine  fût  en  grande  partie  à  l'abri  de  l'invasion  des  agents 
[Milhogènes.Mais  ce  n'est  que  dans  la  troisième  semaine,  d'après  Tour- 
beux et  Hermann,  ou  même  de  la  quatrième  à  la  cinquième,  d'après 
Uopold,  que  la  surface  interne  de  l'utérus  se  trouve  entièrement 
tapissée  dépithélium  cylindrique.  Aussi,  bien  qu'après  la  première 
semaine  le  pouvoir  absorbant  de  l'utérus  se  trouve  considérablement 
jliminué,  ce  n'est  guère  que  vers  la  cinquième  ou  sixième  semaine  que 
la  régénération  complète  de  la  muqueuse  écarte  définitivement  tout 
danger. 

3*  Mais  le  principal  rôle,  dans  la  prophylaxie  physiologique  de  l'infec- 
^on,  revient  certainement  à  \i7ivolulion  utérine,  qui,  bien  que  n'étant 
8l>8olumenl,  histologiquement  complète  qu'au  bout  de  plusieurs  mois, 
^  fait  rapidement  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  Taccouche- 
menl. 

Ce  qui  établit  bien  l'importance  majeure  de  Tinvolution  utérine,  c'est 
V»e  les  conditions  qui  favorisent  le  plus  l'infection  sont  précisément 
celles  qui  font  obstacle  au  cours  réguHer  de  l'involution. 

De  toutes  ces  conditions,  la  plus  importante,  par  sa  fréquence  et  sa 
ffavilé,  est  la  délivrance  incomplète  :  la  rétention  de  fragments  plf^cen- 
aires fait  office  de  corps  étranger,  et  s'oppose  à  l'involution  normale, 
ulre  qu'elle  fournit  aux  germes  un  excellent  bouillon  de  culture. 
L'infection  se  trouve  encore  favorisée  par  toutes  les  causes  qui  con- 
ibuent  à  augmenter  l'étendue  de  la  plaie  génitale, c'est-à-dire  la  surface 
ibsorption  :  traumatismes  dus  à  une  intervention,  déchirure  étendue 
col,  eschares  vaginales,  etc. 

•jifin  il  est  évident  qu'un  mauvais  état  général,  qu'il  résulte  de  priva- 
is, d'une  maladie  antérieure,  d'une  hémorrhagie  abondante,  ou  de 
te  autre  cause,  favorise,  lui  aussi,  l'invasion  microbienne. 
a  fièvre  puerpérale  ne  comprend  pas  seulement  l'infection  de  la 

L*»AMc-L«oH*vE  et  LtciKt.  —  3'  édil.  35 
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plaie  jifoiiitalr  siirrc'Miant  à  raccoiirhomonl  à  terme  ou  avant  ternit*  :  ?«*" 
domaine  s'étend  (»n<ore  àTinfertion  do  la  plaie  qui  résulte  de  raror/^' 
7?ient.  Cependant,  ici,  les  conditions  de  réceptivité  sont  un  peudiS^ 
renies.  Le  systènK»  vasculaire  de  Tutérus  est  moins  développé  qu'au 
moment  de  raccouchement,mais,en  revanche,  par  suite  de  radhérencc 
plus  grande  d(;  la  caduque,  la  rétention  de  frajrments  du  délivre  est 
b(»aucoup  plus  frécjuente.  Les  chancesd'infection  sontdonc plusgrand», 
mais  la  «lifTusion  est  moins  à  <-raindre.  (Vesl,  en  effet,  ce  que  confirme 
l'observât  ion. 

II.  Le  microbe.  Sa  nature.  —  Pasteur,  en  1879,  avait  établi  lerùle 
patliopMie  d'ini  streptocoque  trouvé  dans  les  lochies.  L'année  suivante 
Doléris  décrivait  quatre  variélés  microbiennes  susceptibles  de  donner 
lieu  à  l'infection  piuTpéralc:  la  septicémie  rapide  était  caractérisée  par 
un  biUonnet,  la  septicémie  atténuée  par  un  microcoque  en  chapeleL^.ia 
suppuration  par  un  microcoque  en  points  doubles  ;  quant  à  la  quiilrième 
variété,  représenté(»  par  un  coccus  en  points  isolés,  son  nile  était  nwl 
établi.  Mais  bicMitôt  les  prostrés  delà  bactériologie  devaient  montrer  que 
ces  divers  microccxpn^s  n<»  conslituaient  pas  nécessairement  autant 
d'espèces  dislinclcîs. 

C'est  surtout  avec  Cbauveau  flS8i),  suivi  dans  cette  voie  par 
Doyen,  Strauss  et  Sanchez  Toledo,  Widal,  C.  Frankel  que  saflirma 
l'unité  de  la  lièvre  jjuerpérale.  (^es  différents  auteurs  s'attachèrent, 
en  effet,  à  démon tnT  que  dans  bîs  formes  localisées  les  plus  bénignes, 
on  rencontrait  le  même  microbe  (pie  dans  les  formes  généralisées 
les  plus  pfraves,  et  <pie  ce  microbe»  nétait  autre  que  le  slreptocoque 
de   rérvsipèb». 

Mais.  <le  ce  (pi'un  microbe  peut  produire  à  lui  seul  les  différente* 
formes  dune  infection,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'il  soit  soûl  à  pouvoir  H 
produin».  Aussi,  en  rejjfard  des  travaux  précédents,  convientril  ^^ 
placer  ceux  des  autcMirs  qui  ont  rencontré  dans  Tinfeclion  puerpérale 
d'autres  microlx^s  cpu*  h*  streptocoque. 

Le  staphylocoque  a  été  trouvé  soit  seul,  soit  associé  au  slrepl*^ 
coque,  par  Bumm,  Czerniewski,  Zwcifcd,  Fehling,  D()derlein,  BaW*^» 
Brieger,  (îonner,  Hagler,  Vignal,  Le  Gler,  Boinet,  Rivière,  Aclialme. 

Czcrniewslvi  et  donner  ont  rencontré  un  diplocoque.  Vigual  ^^ 
Doléris  ont  insisté  sur  le  rôle  du  vibrion  seplique.  Clivio,  Bumifl* 
K.  Frank(»l,  Passel,  Hosenbacli,  Landau,  Babès  ont  trouvé  des  «flpro* 
phytes.  et  mén)(*,  d  après  Hartmann  (de  Munich),  on  trouverait  surtout 
des  mi<rob(»s  de  la  putréfaction  dans  la  forme  phlébilique.  Cushing 
et  Xieggeralli  ont  également  rencontré  d'autres  microbes  que  le 
stref)toco(pie.  Knlin  le  gonocoque  lui-même  a  été  renconln»  par 
Du  lîouchet,  par  Knenig,  par  llarris  et  Dabney  (de  Baltimore). 

l^oger  a  montré  que  h»  jdus  souv4Mil  linfeclion  puerpérale  résultail 
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i'mc  association  microbienne;  il  a  trouvé  le  plus  souvent  le  strep- 
tocoque uni  soit  au  staphylocoque  doré,  soit  au  colibacille,  soit  au 
bacille  de  Friedlander.  Kleinknecht  ^  a  établi  éjjpaler^ent  que  l'infection 
puerpérale  résultait  d'un  parasitisme  multimicrobien.  Dans  cinq  cas, 
il  rencontra,  une  fois  le  staphylocoque  blanc  uni  au  colibacille  et  au 
proteus  vulgfaris;  dans  deux  autres  cas,  il  y  avait  plusieurs  espèces 
de  staphylocoques  ;  dans  les  deux  derniers  le  staphylocoque  était  uni 
au  colibacille. 

Il  est  impossible  cependant  d'établir  encore  une  relation  entre  les 
données  bactériologiques  et  la  marche  de  l'infection  puerpérale;  des 
infections  à  staphylocoques  peuvent  entraîner  la  mort,  tandis  que 
des  infections  à  streptocoques  peuvent  aboutir  à  des  suppurations 
circonscrites  et  curables. 

Cette  notion  fondamentale  de  la  pluralité  des  espèces  microbiennes 
capables  de  produire  l'infection  puerpérale  ruine  absolument  la  théorie 
de  la  spécificité  de  cette  affection.  La  fièvre  puerpérale  n'est  spécifique 
à  aucun  titre,  puisqu'elle  peut  être  due  à  divers  microbes,  et  que,  de 
plus,  aucun  d>ux  ne  lui  est  spécial. 

Sa  virulence.  —  La  notion  de  l'espèce  ou  des  espèces  micro- 
biennes qui  se  trouvent  en  cause  ne  résout  pas  complètement  la  ques- 
tion. Un  riMe  capital  revient,  en  effet,  à  la  quantité  des  microbes  et 
à  leur  virulence. 

A  virulence  égale,  plus  ils  sont  nombreux,  ou,  à  quantité  égale, 
plus  ils  sont  virulents,  plus  aussi  l'infection  sera  grave  et  aura  des 
lendauces  à  se  généraliser.  D'ailleurs  l'intervention  des  toxines  de  la 
putréfaction  quand  il  reste  par  exemple  des  débris  de  placenta,  joue 
un  rtle  considérable  en  permettant  ii  des  microbes  à  peine  patho- 
gènes d'acquérir  une  virulence  extrême  (Achalmei. 

L'influence  de  la  quantité  des  microbes  se  trouve  d'ailleurs  con- 
finnée  par  Texpérience  suivante  <le  Watson  Cheyne  :  inoculant  à 
^w  cobayes,  sous  la  peau,  une  petite  quantité  du  bacille  de  la  septi- 
f^mie  des  souris,  il  ne  produit  rien.  Avec  une  quantité  modépée,  il 
produit  un  abcès  local.  Avec  une  grande»  quantité,  il  amène  une  mort 
'^pide,  $nns  lésion  locale, 

La  virulence  agit  de  même  :  Roger,  inoculant  sous  la  peau  un  strop- 
locoque  de  virulence  moyenne,  produit  un  érysipèle  ou  un  abcès, 
Wis  que  Tinoculation  d'un  streptocoque  très  virulent  produit  une 
infection  générale  sans  manifestation  locale.  D'où  on  peut  déduire  les 
conclusions  suivantes  : 

l*Plus  l'infection  est  intense,  plus  l'incubation  est  courte.  Dans  la 
'hfegmatia,  par  exemple,  qui  représente  la  forme  atténuée  par  excel- 
ence,  l'incubation  est  souvent  (\v  plusieurs  semaines. 

I.  Kfptnknecht.  Contribution  à  Véttide  fies  infections  mi.rtes  (tans  les  maladies 
^erpéifileM.  Tlï(*ï*o  <lo  SIrnsbourjf.  IHlMi. 
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2'  Plus  rinfeclion  est  intense,  moins  est  appréciable  la  lésion loca/*:'. 
au  niveau  de  la  [jorte  d'entrée.  C'est  là  d'ailleurs,  comme  la  établi 
Bouchard  en  1889,  une  loi  de  pathologie  générale,  la  réaction  locale 
étant  un  mode  de  défense  de  l'organisme. 

La  virulence  du  microbe  se  mesure  à  lactivilé  de  sa  toxine  :  celle^i 
a  été  étudiée  récemment  par  Bourget,  puis  par  Griffiths,  qui  ont 
extrait  de  l'urine  de  femmes  atteintes  de  fièvre  puerpérale  une  pto- 
maïne  particulière.  D'autre  part,  Roger  a  extrait  une  toxalbumine  des 
cultures  du  streptocoque.  On  comprend  ainsi  comment  une  infection 
localisée  à  l'utérus  peut  amener  des  troubles  généralisés  à  toute  l'éco- 
nomie. 

La  porte  d'entrée.  —  Kn  fait,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
sinon  toujours,  la  transmission  s'effectue  par  contact  direct.  Le  mode 
(le  développement  des  petites  épidémies  le  montre  bien  :  presquelou- 
jours  elles  sont  bornées  à  la  clientèle  d'une  sage-femme  ou  d'un 
médecin.  Une  sage-femme  perd  successivement  six  de  ses  accou- 
chées (Verneuil),  douze  en  huit  jours  (Brouardel),  sept  en  quelques 
jours  (Le  Fort).  Une  autre,  en  deux  mois,  a,  sur  quarante-quatre 
femmes,  vingt  malades  et  cii>q  morts  (Siredey).  Vne  autre  encore 
perd  seize  femmes  sur  trente  en  un  mois,  tandis  que  son  confrère  n'en 
perd  qu'une  sur  trente-quatre.  Hœhnle  cite  également  une  sage-fenune 
qui  vit  la  lièvre  puerpérale  frapper  quatorze  de  ses  accouchées  sur 
trente-trois,  pendant  qu'une  autre,  dans  la  même  localité,  n'avait 
aucun  accident.  Toutes  ces  petites  épidémies  ne  cessèrent  que  par  la 
suspension  des  sages-femmes  coupables. 

En  ce  qui  concerne  les  médecins,  les  cas  de  Hunter,  Tuckcv, 
Depaul,  Danyau,  Renson,  Botrcl  montrent  la  transmission  de  la  fièvre 
puerpérale  par  laccoucheur  dune  lemme  à  une  autre;  ceux  de  Sem- 
melweis,  >i.  Uaynyiud,  Bucquoy,  Butter,  Moir,  Holmes,  Hunlley. 
établissent  1  inoculation  à  l'accouchée  par  le  médecin  d'une  infection 
puisée  à  une  source'  non  puerpérale. 

D'ailleurs,  pour  que  1  infection  se  produise,  il  n'esl  pas  nécessaire-* 
que  l'agent  infectieux  soit  déposé  directement  sur  le  col  :  la  cont3^ 
minalion  de  la  vulve  sullil.  ce  qui  explique  la  transmission  assez frt?^ 
ijuente  par  les  iniirniièros. 

Mais  l'accoucheur,  la  sage-femme,  les  infirmières  ne  transmetlent 
pas  toujours  directement  la  contagion.  Celle-ci  peut  s'effectuer  par 
rintennédiaire  des  ol)jels,  tels  que  les  draps  souillés.  Au  temps  où 
I  on  n'isolait  pas  les  accouchées  malades,  on  avait  remarqué  que 
(•«M'Iains  lits  Iransniettaienl  la  lièvre  puerpérale  de  préférence  à  d'au- 
tres. L'usage  jadis  courant  d'une  même  canule,  d'une  môme  éponge 
pour  toutes  les  accouchées,  a  été  la  cause  de  bien  des  infections. 
L  infection  peut  encore  être  transmise  par  les  instruments^,  et  mémo 
par  les  liquidrs  dirijcM'lion  non  as(^pti(|ues.  Enfin  il  suflît  quo  l'accoii- 


INFECTION   PLKHPKKALi:  540 
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diéc  /wrlaifc  son  lil  avec  un  enfant  atteint  d'une  suppuration  quel- 
conque, si  minime  soit-elle,  pour  qu'elle  s'expose  à  (^tre  infectée.  ^ 

LMéro-infection  est  donc  la  règle.  Mais  est-elle  constante  et 
eiclut-elle  absolument  \  auto-infection?  Avant  de  se  prononcer  sur 
cette  rjucsl ion  fort  discutée,  il  faut  d'abord  distinguer  deux  ordres  de 
cas. 

l'Dans  la  première  catégorie  de  faits,  la  femme  qui  vient  d'accou- 
cher a  été  infectée  antérieurement  avant  ou  pendant  sa  grossesse; 
taûtôt  c'est  d'uîie  infection  génitale,  qu'il  s*agit  (métrite,  salpin- 
ple,  Ole),  et  il  est  resté  dans  le  vagin,  Tutèrus  ou  les  trompes  quel- 
ques microbes  pathogènes  dont  la  virulence  se  trouve  réveillée  au 
moment  de  la  parturition,  et  se  manifeste  pendant  les  suites  de  cou- 
ches par  1  infection  puerpérale. 

C'est  ainsi  que  la  blennorrliagie,  la  gonococcie  latente  ou  non,  mais 
préexistante  serait  susceptible  d'influencer  d'une  façon  fâcheuse  les 
suites  de  couches  en  occasionnant  une  infection  puerpérale.  Mac- 
donald,  Sanger,  Kroner,  Sinclair,  Léopold  ont  rapporté  et  d'autres 
après  eux,  des  observations  qui.  montrent  l'inlluence  de  la  gonococcie 
sur  les  suites  de  couches  et  établissent  la  réalité  d'une  septicémie 
puerpérale  d'origine  gonococcienne,  avec  ou  sans  infection  mixte.  Lea  * 
(de  Manchester)  est  revenu  récemment  sur  ce  sujet  et  a  montré  à 
nouveau  la  part  des  gonocoques,  provenant  d'une  infection  latente  anté- 
rieure, sur  la  détermination  des  accidents  locaux  ou  généraux  de 
Wcclion  puerpérale.  C'est  la  même  opinion  que  Léopold  a  défendue 
^  1900  et  que  Albert  *  exprimait  encore  récemment  quand  il  disait 
'lue  le  quart  des  infections  puerpérales  concernaient  des  malades  (jui 
étaient  auparavant  atteintes  de  gonorrhée. 

Bien  qu'en  France  cette  opinion  paraisse  exagérée,  il  y  a  ce[)endant 
lieu  de  se  préoccuper  au  point  de  vue  prophylacti(|ue  de  ces  infections 
latentes  préexistantes. 

Tantôt  la  femme  se  trouve,  au  moment  de  son  accouchement,  sous 
'^  coup  d'une  infection  extra-génitale  d'origine  plus  ou  moins 
ancienne. 

Ainsi  lorsqu'une  femme  en  couches,  avec  ou  sans  fièvre,  \iov\x\  sur 
""  |H)int  ([uelconque  de  son  organisme  des  microbes  pathogènes, 
streptocoques,  staphylocoques,  laissés  par  une  infection  ancienne 
'>u  récente,  des  microbes  sont  transportés  f)ar  le  torrent  circulatoire 
te  l'utérus,  d'où  ils  sont  renvoyés  dans  l'économie  à  un  état  de 
irulenco  bien  supérieur  (DOderleiu,  Dolérisi.  Néanmoins,  le  fait  n'est 
uiicmenl  constant  :  il  est  même  relativement  rare. 

I.  Amolli  Lea.  De  l'influence  de  la  yonorrhée  smr  le  puerpévium.  Ann.  de  Gvn.  et 
>b.^e..  1901.  t.  LV.  p.  4.*i7. 

.  Albeit.  Latente   Microhen.  Endom.   in  der  Schir/inf/erschaff.  Airh.  f.  Gvnak. 
fJ^IIMinS.  p.  487. 
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2*  Deuxième  cas;  la  femme  n  est  sous  le  coup  d^aucums  infeciion: 
elleiia  paséli^  maladi.»  *lpjïiîi^  lorigt(*[iip^.  lïans  rcs  coïKliUuns,  l  aiito- 
infeclion  no  pout  s  expliquer  que  par  la  préseiïce,  dans  les  voie??  |,'érii- 
taies  normales,  de  microhcâ  pouvant  devenir  [HiLhogeïîes  â  un  niomenl 
douué,  Bîeu  des  reclicrclics  ont  été  faîlos  pour  élucider  ee  poinl. 

L'innocuîLf'*  habituelle  t*sUelle  due  k  la  harrière  ofjposée  par  rorideG 
interne,  et  raceoui-liemetd,  eu  levanl  cette  barrière  et  eu  multipliant 
les  voies  d'absorption,  peut^it  suflire  à  les  rendre  patlio^^èiies,  de  la 
nii^rue  façon  que  J'influenee  du  froid  sur  Vorgatrisme  sufKt  h  rendre 
pathogène  le  pneumocotpie  ?  Faul-îl,  au  eon traire,  admettre  avec 
von  OU,  que  l'écoulement  du  liquide  amniotique  a  poureiïetde  balayer 
ces  microbes? 

Im  question  est  difiicile  a  trancher,  Winckel,  AhUeld»  Léopold, 
Thomen,  admetteut  l auto-infection,  qu  a  défendue  dans  sa  lliêse  moïï 
ancien  interne  A|*perl»  nécemmerd  encore  Albert*  a  montré  que  dans 
une  large  proportion,  des  mieroort^^anismes  se  trouvent  h  la  surfttee  de  la 
muqueuse  utérine  avant,  pendant  et  apn*s  la  grossesse,  irou  résult*' 
quebpiefois  riufection  puerpérale  wponlanée.  Ces  micndjes  sont,  il  est 
vrai,  dans  un  élat  de  virulence  très  atténuée  puisque  sur  190  utérus 
d'accoucliées  sans  accideids  il  y  en  avait  70  soit  41  p,  100  qui  conte- 
naient des  germes.  Ces  germes  venaîenl  du  vagin* 

Xous  croyous  cependa[d  que  c<'tte  auto-infeetiou  est  extréoieoieid. 
rare,  sans  quoi  toutes  les  femmeis  en  couches  devraient  être  infectées. 
Mais  les  faits  rpti  précèdeid,  d'autres  connus  dr*puis  plus  longtemps, 
ne  pernu'tteut  pas  de  la  mettre  eu  doute  :  aussi  la  désir* fection  esl- 
elle  une  mesure  préventive  absolument  indispensable  et  dont  la  stidis- 
tique  suivante  montre  bien  T utilité  : 


■i 


Pna  de  iJèHÏnreciïiin,  MorUilili- 
Dêi^i  M  fection.         ** 


Ffi>fiiin«'l 

H  p.  100    MorbUtïW^  iT  i>.  luo. 
7      _  «  t3      - 


111.   CaELdltloos  qui   favorisent  1  inreetion     —  Ces!    d  abonl 

l  absence  de  soins  avant  laceouelienu'iit-  (->u  suppose  comme  prédis- 
posée à  riufection  toute  parturiente  qui  n'a  pas  re^*u  les  soîns  anti- 
septiques de  la  vulve  et  du  vagin,  surtout  lorsqu'elle  a  subi  des  lot*- 
cbcrs. 

D  autres  conditions  rendent  1  observaiîon  des  règles  trantisepsie 
difficiles  -,  il  en  est  ainsi,  par  exemple,  dans  les  cas  où  le  travail  se 
prolonge  d'une  façon  aimrmaléi  ou  lorsque  les  circonstances  exigent 
une  ïnlervention  ou  des  examens  répétés*  Il  devient  1res  difficile 
de  ne  pas  se  relâcher  d  une  surveillance  rigoureuse. 

L  infection  est  partie ulièreiiierît  favorisée,  lorsque  les  membranes 
sont  rompues  depuis  longtemps. 


1.  Albert.  L0C  cii. 
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Des  liémorrhagies  abondantes  prédisposent  encore  la  femme  h 
J'infection  après  l'accouchement,  en  créant  un  terrain  favorable  à  la 
puilulalJon  des  microbes. 

Ânatomie  pathologique.  —  De  Tutérus,  où  elle  prend  naissance, 
lïnfeclion  se  propage  à  la  trompe,  à  l'ovaire  et  au  péritoine  par  voie 
muqueuse,  aux  lymphatiques,  aux  vaisseaux  sanguins,  et  par  leur 
inlermédiaire,  l'agent  causal  passe  dans  le  sang.  Bien  que,  clini- 
quemcnt,  ces  diverses  localisations  soient  impossibles  à  délimiter, 
il  est  nécessaire  d'étudier  les  lésions  que  détermine  Tinfection  sur 
chaque  organe  :  c'est  indiquer  déjà  les  premiers  éléments  du  trai- 
tement curatif. 

i* Lésions  de  l'utérus.  —  Lapullulation  des  microbes  dans  l'uté- 
rus produit  la  méirite  ptierpérale,  caractérisée  par  des  lésions  plus  ou 
moins  accentuées  de  Torgane,  dont  les  parois,  ramollies,  portent 
souvent  l'empreinte  des  anses  intestinales: 

La  surface  interne  a  l'aspect  d'une  couche  pulpeuse,  elle  est 
recouverte  d'une  sorte  de  bouillie  de  couleur  grisâtre  ou  lie-de-vin 
dans  les  cas  bénins,  baignée  d'un  liquide  puriforme,  dans  les  cas 
graves. 

Parfois  les  parois  utérines  offrent  une  teinte  gris  brunâtre  ou  gris 
Terdàtre  par  suite  de  la  formation  d'une  véritable  eschare,  et  sont 
baignées  d'un  liquide  séropurulent  infect  :  c'est  la  forme  gangreneuse 
deDésormeaux  et  Danyau.  Picqué  '  et  Maygrier  •  ont  insisté  à  nouveau 
surces  foyers  gangreneux  dont  Beckmann^  avait  déjà  fait  l'objet  d'un 
MJléressant  travail.  Ces  lésions  sont  toujours  d'une  haute  gravité. 

A  l'examen  histologique,  on  constate,  d'après  Bumm,  une  nécrose, 
'ine  dégénérescence  vitreuse  des  cellules  de  la  couche  superficielle, 
dont  les  noyaux  ne  se  colorent  plus.  Les  microbes  pullulent  dans 
^cltezone;on  les  retrouve  même  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse 
déciduale  (Neumann).  Au  delà  se  trouve  une  couche  inliltrée  de  petites 
cellules,  véritable  tissu  de  granulation,  représentant  une  sorte  de 
«lone  réactionnelle  »  qui  fait  office  de  barrière  contre  la  pénétration 
des  germes.  Cette  zone  a  une  épaisseur  de  0,3  à  0,6  millimètres.  Dans 
les  cas  graves,  avec  une  infection  générale,  elle  fait  délaut  ou  se 
ta)uve  réduite  à  l'état  de  vestige.  Aussi  les  altérations  de  structure 
de  l'utérus  sont-elles  en  somme  moins  accusées  dans  les  formes 
^ves  que  dans  les  formes  bénignes,  conformément  à  la  loi  de  Bou- 
chard. 

I.  hcquê.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  rbir.  de  Paris.  1901,  l.  XXVII,  p.  313. 

i.  Maygrier.  BuU.  de  Soc.  d'Obst.  de  Paris.  1001,  t.  IV.  p.  309. 

3.  Beckmann.  Die  puerpérale   Vterusganffrdn.  Zeitsch.  f.  Geb.    uiul  Gyn.,  1900, 
Bd  XLIII.  Hn  3.  p.  iâ3. 
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2*  Voies  de  dissémination.  —  De  l'ut^ms,  où  il  cultive,  le 
microbe  peut  inloxiquor  plus  ou  moins  l'ensemble  de  réconomie  par 
ses  produils  de  sécrétion.  II  peut  lui-même  se  propager  à  dislance, 
et  suivant  la  voie  qu'il  suit,  les  accidents  dilTèrent. 

1**  Une  première  voie  de  diffusion  est  constituée  par  les  (rompes. 
L'utérus  est  mal  revenu  sur  lui-même;  Tostium  ulerinu m  élargi  permet 
au  microbe  un  facile  accès  dans  la  trompe,  et  de  là  dans  rovaire.dans 
le  péritoine,  où  il  détermine,  soit  une  péritonite  localisée  (pelvi-péri- 
tonite),  soit  une  péritonite  généralisée. 

En  pareil  cas,  la  muqueuse  tubaire,  très  congestionnée,  baigne 
dans  un  liquide  muco-purulent.  L'ovaire  ramolli,  couvert  de  meo- 
branes  (ibrineuses,  est  quelquefois  le  siège  de  petits  abcès.  Il  est 
parfois  réduit  à  une  bouillie  brune  et  fétide,  circonscrite  par  des 
fausses  membranes  :  c'est  la  putrescence  de  Vovaire,  décrite  parKlob. 

2°  Les  lymphatiques  offrent  à  Tagent  infectieux  une  seconde  voie  de 
diffusion.  Il  se  produit  une  lymphangite  généralement  suppurée  et 
facilement  appréciable  à  l'inspection  de  la  face  externe  de  lulcrus; 
les  lymphatiques,  en  effet,  soulèvent  la  séreuse  sons  forme  de  cordons 
noueux,  on  les  retrouve  encore  à  la  coupe  des  bords  et  des  angles  de 
l'utérus,  sur  lesquels  on  voit  le  pus  sourdre  dorificcs  multiples. Us 
ganglions  sont  voluniineux  et  ramollis. 

3*  A  son  tour,  cette  lymphangite,  lorsqu'elle  gagne  les  gros  troncs 
lymf)hatiques,  amèn(»  liu/Iammalwn  du  (û<su  cellulaire  vomn,  c'est- 
à-dire  de  celui  des  ligaments  larges  [paramélrile). 

Si  l'on  coupe  ces  liganients  par  tranches  le  long  de  Tuténis,  envoie 
leur  tissu  cellulaire  fedématié  et  parsemé  de  petits  foyers  supparfs» 
parfois  même  transformé  en  une  vaste  collection  purulente.  Ceti^ 
inflammation  du  tissu  sous-péritonéal  gagne  l'ovaire   et  rexlrémit^ 
externe  de  la  trompe,  se  propaj^e  à  la  fosse  iliaque  (phlegmon  iliaque  ' 
ou  enlin  se»  communitiue  à  la  séreuse. 

Ainsi  se  trouvent  réalisées  comme  tout  à  l'heure,  mais  par  une  voit? 
différente,  la  pelvi-pêrilonile  et  la  périlonile  généralisée.  Même  dans 
cette  dernière,  les  lésions  prédominent  toujours  au  niveau  du  péri- 
toine pelvien.  La  séreuse  injectée,  épaissie,  dépolie,  est  recouverte 
d'un  exsudât  iibrineux,  qui  soude  ensemble  les  organes  du  petit  bassin 
et  les  anses  int(»stinales  distendues  (»t  congestionnées. 

Tout  peut  se  boniiM'  à  cet  (wsudat,  mais  souvent  le  processus  va  plus 
loin  :  la  cavité  abdominale*  est  le  siège  d  un  épanchemeni  tibrino- 
purulent  lactescent .  Un  a  même  vu,  dans  certaines  formes  fou- 
droyantes, du  pus  dans  le  j)éril()ine  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
(Cruveilhi(»n.  I*ar  pro|»a«ralion  lym[)hatique  à  travers  le  diapliragme, 
c<Ute  péritonite*  détermine  souvent  de  la  pleurésie. 

Les  dcHix  voies  de  diffusion  précédentes,  trompes  et  lymphatiques, 
ne  sont  pas  exclusives  l'une  de  l'autre  :  elles  peuvent  servir  simul- 
taT>ément  à  la  dissémination  de  l'infection. 
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4  Dans  les  sinus  utérins  réside  une  troisième  voie  de  propagation 
(le  linfeclion,  la  voie  sanguine.  Cette  phlébite  utérine,  dans  les  cas 
intenses,  est  visible  à  la  section  des  bords  de  l'organe;  elle  se  mani- 
lesle  sous  l'aspect  d'orilîces  remplis  d'un  pus  rougoatre,  couleur 
lio-d(M'in  ou  chocolat.  De  même,  les  plexus  uléro-ovariens  appa- 
raissent sous  l'aspect  de  cordons  moniliformes,  à  parois  épaisses, 
distendus  par  une  sanie  rougeàtre.  Au  microscope,  on  voit  les 
thrombus  veineux  en  voie  de  désintégration  granuleuse,  Tendo- 
Ihélium  Irappé  de  nécrose,  et  la  paroi  infiltrée  de  cellules  rondes. 
Lorsque  le  germe  infectieux  est  peu  virulent,  la  phlébite  amène 
seulement  la  coagulation  du  sang,  qui  se  trouve  en  contact  avec  la 
paroi  veineuse  altérée.  A  ce  caillot  primitif  vient  bientôt  s'adjoindre 
le  caillot  prolongé,  qui  s'étend  de  proche  en  proche  jusque  dans 
les  veines  iliaques  el  la  veine  fémorale  :  ainsi  prend  naissance  la 
phlegmatia. 

.Vu  contraire,  lorsque  l'agent  infectieux  est  très  virulent,  le  sang  ne 
se  coagule  pas,  et  Tinfection  sanguine  se  généralise.  Prochownick*  a 
même  fait  de  l'examen  du  sang  un  élément  de  pronostic  et  une  indica- 
tion opératoire.  Dans  le  sang,  quand  on  trouve  le  streptocoque,  la  mort 
serait  fatale  sans  opération.  Au  contraire  les  malades  dans  le  sang 
desquelles  on  ne  trouve  pas  de  microbes  ont  guéri  sans  opération 
mal^  les  signes  de  la  plus  grave  infection. 

l*  Généralisation,  —  Mais  ici  encore,  suivant  le  degré  de  la  viru- 
lence, les  effets  varient.  Une  haute  virulence  donne  lieu  à  des  suppu- 
rations multiples,  disséminées  ça  et  \l\  dans  les  pa4'enchymes,  le  foie 
surtout,  puis  les  poumons,  la  rate,  les  reins,  les  articulations,  le  tissu 
cellulaire. 

l^a  virulence  maxima  ne  produit  mémo  pas  de  pus,  mais  une  septi- 
cémie  diffuse  encore  plus  redoutable.  Ici,  les  lésions  utérines  sont 
l^tealemenl  peu  marquées,  el  Ton  ne*  trouve,  à  lexamen  des  autres 
«''ganes,  qu'un  foie  volumineux,  grisAtn»,  marbré  de  zones  anémiques 
dianot),  et  présentant,  h  l'examen  hist()logiqu<\  de  la  tuméfaction 
trouble  des  cellules  et  des  foyers  de  (légénén\scenc(»  granulo-grais- 
.seijso;  une  rate  tuméliée  et  ramollie  ;  de  gros  hmus  blancs  on,  au  con- 
traire, congestionnés,  avec  état  trouble  et  descjuamation  de  l'épithé- 
liuni;  enfin,  un  cœur  flasque  et  décoloré.  Quant  au  sang,  il  (*sl  licpiidc», 
muge  violacé,  rappelant  la  «  g(»lée  de  groseilles  mal  mite  ». 

Clinique.  — A  ces  diverses  localisations  anatoniiijurs  répondent  des 

variétés  symptomatiques,  subordonnées  beaucoup  plutôt  au  siège  et  h 

li^li^ndue  des  lésions  qu'.'i  la  nature  du  microb(*  qui  les  a  produites,  car, 

il  est  dirTicile  et  même  impossible  de  conclure  des  symptômes  observés 

H  l'agent  infectieux. 

I.   Prochowiiiok.    Die    AUnacheiduno    der   puerperalen    seplichen    (iebârmutler. 
MofiHls.srh.  f.  Gel),  und  Gyn..  1890.  Bd  IX.  p.  756. 
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U  tvsl  un  iriUiin  [iiimbiv  tic  synifilômes  eoinmai»s  aux  priiKi()alcsi 
varRîLés  d'inft?ctioiL  Ce  sont  : 

l""  La  fièvre  plus  ou  nioiiis  élevée  suivarH  les  cas»  mais  d'une  pfmnile 
innît^ri-àniM*  diagnoslique  ;  touU*  élévation  de  température  survenant 
petit! an t  les  suites  de  couches  inclique  rinfectioii, 

â*"  Laccéiération  du  pouls.  Opposée  t^  son  ralentîssenienl  normal 
pendant  les  t^oî^:i  ou  qtiatre  jours  qui  suivent  laccouchemenl,  elle  pos- 
sède une  lii^s  grande  wilcur,  d'autant  qu'elle  précède  souvent  Téléva- 
tîon  de  tempéra  lu re. 

S°  Les  frùsom^  survenaçt  le  lendemain  ou  les  jours  suiviini.îis,  et 
suivis  des  deux  stades  de  chaleur  et  de  sueur. 

4*  La  tioul&ur.  Ici  cependant  il  faut  lenir  eompte  des  trajjchées  qui 
s'observent  Jiormalement  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  Taceou- 
chr*ait'nt,  surtout  cheiî  h*s  jnultipares*  Vu  ûv  leur?*  caraetrres  est  l  in- 
termittence, lui  l'absence  de  constipa tior»,  la  douleur  liyj»ogaslrique 
continue  est  un  sipne  d  infection. 

5*  Le  météorisme.  Litî  aussi  jïeiil  résulter  d'une  furie  eonstipation. 
niais  il  s*observe  même  dans  eertaiTM\s  formes  il' infection  aecompn innées 
de  diarrhée. 

6^  l^a  fèiidiiè  des  lochtea  Elle  ïradurt  au  dehors  les  fernu-ntations 
mierobieniies  tjui  s  accomplissent  dans  l  utérus,  cl  a  une  grande  valeur 
séniéiologique.  Il  faut  savoir,  toutefois,  que,  cheïç  certaines  femmes, 
ïraillf*urs  bien  portantes,  les  loeliies  ré[îandent  une*  très  forte  odeur 
$iii  generis  i.'i  i[nv  par  aiUem\s  Finfcctiotï,  une  infecliuii  grave  peut  se 
réaliser,  sajis  que  les  lochies  répandent  la  moindre  odeur  fétide. 

Qiianl  h  la  teinte  brun  Aire  qu'elles  présentent  souvient  en  cas  d'înfec* 
tion.  elle  peut  résulter  simplement  de  1  élimination  d  eschares,  vers  le 
(juatrièmejour  des  couches,  en  moyenne. 

Enlin,  li*s  lochies  sont  souvent  diminuées  de  <pjanlfté,  ainsi  cpic  la 
sécrétion  laçlée.  Iai  (lersistancc  des  lochies  sanguinolentes,  annonçant 
en  général  Ja  rétention  de  fragments  du  délivre,  doit  faire  redouter 
l'infection 

7"  \.  arrêt,  ou,  du  moins,  la  lenteur  de  Vinvolulion  tHènne,  avec 
mollesse  de  1  organe,  possède  h  peu  près  la  même  signification  i  le  phé* 
nomène  n'est  bien  accusé*  en  elTet,  qu*{^n  cas  de  rétention  de  fragments 
placentaires  ou  de  caillots  sanguins 


Aucun  de  ces  signes  n'est  peut-être  absolument  constant.  Certaine^s 
infections  puerpérales,  même  intenses»  parcourent  toute  leur  évolution 
sans  donner  lieu  à  un  seul  frisson.  \a%  douleur  manque  assex  souvenL 
Bien  des  femmes  infectées  ne  se  plaignent  pas  du  verdre,  et  n'en  souf- 
frent pas  pbis  que  les  accouchées  bien  portantes*  Le  météorîsme  est 
parfois  h  peine  prononcé;  dans  certains  cas,  même*  le  venin»  reste 
[parfaitement  souple.  11  est  souvent  impossible  d'a})précier  la  fétidité  des 
lochies,  cliez  les  femmes  qui  prennent  des  injections  vaginales  frè- 
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queiiles  (Crofl,  Boxall).  Enfin,  par  exception,  la  lièvre  elle-même  peut 
manquer  ou  ôtre  insignifiante,  même  dans  les  formes  graves.  Gouget  a 
obsené  un  cas  de  péritonite  généralisée,  dans  lequel  la  température 
na jamais  dépassé  37°,9. 

En  fait,  de  tous  les  signes  que  nous  avons  énumérés,  celui  qui  est 
certainement  le  plus  constant  et  le  plus  précoce,  bien  qu'il  n'attire  pas 
de  lui-même  l'attention  et  demande  à  être  cherché,  c'est  l'accélération 
du  pouls. 

Formes.  —  Lorsque  l'infection,  au  lieu  de  rester  localisée  à  l'utérus 
et  à  ses  annexes,  se  généralise,  elle  affecte  des  formes  cliniques 
variables  suivant  la  nature  et  la  virulence  du  microbe. 

i*Pyohémie.  —  Dans  sa  forme  classique,  franchement  aigué,  elle 
débute  généralement  trois  ou  quatre  jours  après  l'accouchement  par  de 
grands  frissons  répétés,  et  une  ascension  rapide,  quoique  progressive, 
de  la  température.  Mais  ici,  les  symptômes  locaux  sont  presque  nuls,  à 
part  une  lenteur  significative  dans  l'involution  utérine;  Tabdomen  est 
peu  ballonné  et  peu  douloureux. 

En  revanche  les  phénomènes  généraux  sont  au  premier  plan  :  les 
frissons,  très  violents,  se  répètent  deux  ou  trois  fois  par  jour,  et  la 
courbe  thermique,  souvent  assez  irrégulière,  présente  de  grandes  oscil- 
lations à  sommet  vespéral.  C'est  ainsi  que  la  température  s'élève  à  40° 
ou  40^,0  le  soir,  et  peut  retomber  à  la  normale  ou  même  au-dessous 
soit  après  les  accès  fébriles,  soit  le  matin.  Les  vomissements,  la  diar- 
rhée sont  très  fréquents. 

Au  bout  d'une  à  deux  semaines,  la  malade  se  f)laint  généralement 

dune  violente»  douleur  dans  l'hypochondre  droit,  et  en  même  temps 

se  détache  sur  le  fond  terreux  du  visage  une  teinte  subictérique  des 

•conjonctives.  C*est  l'indice  de  la  suppuration  du  foie  ;  mais,  si  cet 

^n?3ne  est  le  plus  fréquemment  touché,  les  autres  viscères  (poumon, 

'^l^?.  rein)  peuvent  être  atteints  aussi,  de  même  que  le  tissu  cellulaire 

^^•culané  (généralement  vers  le  siège  ou  sur  les  membres),  les  syno- 

ws  articulaires,  les  glandes  (parotiditcsj,  les  organes  des  sens  (cho- 
roïde). 

^  plupart  du  temps,  la  malade»  finit  par  succomber,  au  cours  de 
'^  Seconde  ou  de  la  troisième  semaine.  La  guérison  n'est  cependant 
P*s impossible,  les  foyers  purulents  sont  accessibles  au  bistouri.  Une 
"^ade  de  Fehiing  guérit  après  avoir  présenté  soixante  frissons,  et 
nous  avons  observé  un  cas  analogue. 

•  Septicémie  proprement  dite.  —Dans  cette  forme,  la  plus  viru- 
lente de  toutes,  de  graves  manifestations  typhoïdes  se  déclarent  géné- 
ralement dans  les  deux  jours  qui  suivent  raccouchement,  parfois  même 
qwlquos  heures  après. 


Un  ou  plusieurs  frissotin éclatenl  ;  ÎI& sont  tepcudaiit moins  cutiîiUnU 
cl  moins  répétés  que  la  forme  précédenle  et  la  temji^raturt?  s  élève 
d'ombiï'M*  ou  rn  vinjifl-fjujrlrc  liriin*s  i'i  40  ou  4h^  avec  120;  140^  vmrc 
16(1  jîylsalious.  La  niala<le  se  pliiiiii  géiicntloment.  d  iriir  criihîiliïlgujs 
plus  ou  moins  vive.  la  lanj^ue  est  st^clie,  Tuligiticuse,  Itialeiiie  fétide; 
leis  selles  sord  souvent  diarrliéiques,  uoiriUres  el  infectes;  les  urincî^ 
rares  el  légèremeni  albiiiniiieuses.  On  trouve  la  rate  et  le  fote  augfnenli% 
(le  volume,  avec  ut»  Itvb  lOgor  ictt'^re  ronjoneltvaL  En  mt^nie  temps,  la 
respiraliofi  s'accélère,  el  ransnilUdinn  fait  entendre  t|uel{|up:^  nlles  de 
congestion. 

Le  faciès  s'altère  vite,  devienî  blafard,  i?aiif  dans  eerlains  cas  où  la 
prédoniinanre  des  troubles  respirnloires  lui  donne  une  teînie  li''gère- 
ment  cyaniqu(\  Knïin  la  m  a  la  de  touibe  Ires  rapidement  dnns  «m  étal 
de  prostration  ex t ré j ne  ;  1  ataxie  est  beaucoup  plus  rare* 

Les  manifestai itins  loealt*s  sont  au  contraire  insignilianles.  Le  ventre 
n  est  ni  douloureux  ni  mctéonsé  ;  il  reste  souple*  L'utérus  est  st*ult*nieiii 
un  peu  plus  volnmineuXj  qu'il  ne  dm  rail  l  tMre,  Ce  qui  jusliiie  eeUi* 
phrase  de  i*ajot  :  «  U  y  a  des  cas  ou  l  on  ne  trouve  rien,  le  pouls  restant 
au-dessus  de  100  :  ce  sont  les  plus  dangereux*  n 

En  effet,  sans  avr^u- jamais  prêsvnlé  la  moindre  loealisatîou  îrénîtjib- 
oiJ  à  distance,  la  malade  suC4*oiube  en  quelques  jïujrs,  parfrus  nirim' 
en  moins  de  quaranle-hnit  heures»  ^ 

3"  Formes  atténuées  —  La  pyohénne  et  la  septicémie  ne  cum- 
poKent  cependant  pas  constamment  une  évolution  aussi  rapide  et  un 
pronostic  aussi  inexorable.  U  n'est  |)as  rare,  aujourd'hui,  d  observer 

tics  pyo hernies  et  des  seplJeéniies  atténuées.  Les  premières  oui  éli* 
signalées  par  Sinuley  i*t  Prîetsley;  j  ai  décrit  les  seeondi'Sj  en  1891, 
dans  lUi  article  publié  en  coMaboratîoii  avec  mon  infiTue  Gouget,  et 
Basset  a  repris  celte  descrî[*titm  dans  sa  thèse. 

Toutes  deux  diffèrent  des  formes  suraigu^s  correspondantes  par  la 
durée  relativement  tonguc  de  rinrnbation  qui  [leiM  aller  justpr*^!  Iiuil 
cl  quinze  jours  et  m^^Mie  flavantage  ;  par  les  rémissions  matinales  plus 
accusées  de  la  température^  par  la  conservation  d  un  état  général  satis- 
faisant, la  moindre  rapidité  de  révolutituu  tpii  pictjt  se  prolmi^jer  pen- 
dant plusieurs  semaines;  entin  par  la  curabililé  rréqtu'ide. 

Mais  le  type  de  Tinfection  puerpérale  atténuée  est  réalisé  par  bi 
phlegmatia, 

La  fréquence  relativement  beaucoup  plus  grande  aujourd  hui  de  ces 
formes  frustes  de  liafection  puerpérale,  est  due,  ainsi  (pie  nous  tavor*s 
établi,  a  la  pratique  de  lantisepsie,  qui,  lorsqu  elle  ne  réussit  pas  a 
empêcher  Hnfection,  en  atténue  du  moins  la  virulence* 

4*  Formes  locales.  —  Dans  certains  cas,  les  différentes  localisations 
de  rinfection  pucrficrale  se  présentent  avec  un  caractère  particulier 
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qui  iï  motivé  la  descripiion  d'une  forme  spéciale,  la  forme  pseudo^ 

membraneuse  Elle  est  caractérisée  pr*r  la  présence  sur  la  vutve»  le 
vagin,  le  cot,  quelquefois  même  dans  T utérus»  sur  le  péritoine,  voire 
jusque  dans  les  veines,  de  fausses  membranes  lîbrineuses  d'aspect 
absolument  identique  à  celui  des  fausses  membranes  dipbtériques, 
adhérentes  comme  elles,  et  se  reproduisant  également  après  ablation. 
Enfin  t'infection  puerpérale  ne  se  traduit  quelquefois  que  par  des 
manifestations  à  longue  échéance ♦  intéressant  Tappareil  génital.  C'est 
ainsi  qu'on  voit  souvent  une  femme,  plusieurs  mois  apr^s  un  accou- 
chement dont  les  suites  ont  paru  normales  ou  n  ont  été  marquées  que 
par  des  accidents  insignifiants,  présenter  tous  les  symptômes  d'une 
métrUe  ou  d  une  saipùigiie  parfaitemenl  caraciénsées-  Si  Ton  n'était 
prévenu,  on  risquerait  de  méconnaître  I  inlluence  de  I  accoucliement, 
et  cependant  c^est  bien  d'une  infection  puerpérale  qu'il  s'agit.  Le 
microbe»  peu  virulent,  a  pullulé  dans  tes  voies  génitales  sans  donner  lieu 
à  aucun  symptùme  digne  d  attirer  TattentioUj  jusqu'au  jour  où  les 
lésions  sont  devenues  ajssez  intenses  pour  se  traduire  par  des  troubles 
foûctionnels  de  quelque  importance. 


Traitement, 

Il  réside  entièrement  dans  la  désinfection  de  Tutèrus,  foyer  initial  de 
l'iûfectîon.  Pour  cela,  plusieurs  moyens  sont  utilisés. 


1"  Iiijection  Intra-utérine  —  Elle  est  indiquée  comme  moyeu 
prophylactique  et  comme  moyeu  euraiif. 

Cfpuime  moyen  préuentif,  on  doit  la  réserver,  d  après  l^inard,  aux 
€as  où  une  inl,ervi.'utioa  a  nécessité  rintroduction  de  la  main  ou  des 
instruments  dans  la  cavité  utérin e.  Il  faut  alors  laver  la  cavité  utérine 
pour  entraîner  les  éléments  infectieux,  Sî  raceouchement  a  été  normal 
et  n'a  nécessite  d  autre  manoeuvre  que  le  toucher  vaginal,  il  suffira  de 
raire  une  injection  v;igiuale  abondante  a[>rès  racctmchemenl  etaprès  la 
délivrance.  Dans  sou  servit^e,  M.  Finard  fuit  fiiire  à  titre  préventif,  après 
la  délivrance,  des  injections  intra-uténnes  chez  les  femmes  qui,  arrivant 
4ivi*r  um*  dilaUjIion  avancée,  n  ont  f»as  rei^-u  de  soîjis  antiseptiques  au 
<1  éb  u  t  du  i  ra  v  a  i  l  ;  da  us  l  f  ^  s  cas  de  r  u  p  tu  r  e  p  réc  oc  e  des  m  e  m  b  ra  n  es  ; 
dans  les  cas  de  travaiï  prolongé,  d  accouchement  de  fœtus  mort  ;  chez 
les  femmes  ayant  eu  uni'  délivraitce  inconifdète  avec  rétention  des 
membranes  ;  un  lin  chez  les  femmes  qui  avortent. 

Comme  moyen  curaiif:  les  injections  intra-utérines  sont  indiquées  à 
la  première  éleva  lion  de  température  ;  ou  doit  alors  faire  passer  10  à 
li  litres  de  liquide  antiseptique,  SI  la  température  ensuite  dépasse  38, 
M.  Pinard  conseille  le  cureltage  au  delà  du  troisième  jour*  Avant  ce 
terme,  on  pratique  rirngntion  continue, 
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:2^  Irrigation  continue.  —  Klle  a  été  propos^»o  par  Schûekiiijrcn 
1877  et  remise  en  honneur  par  Pinard. 

On  lui  a  fait  deux  objections  :  (l'abord  d'entre  une  application  difficile, 
ensuite  d'être  inefticace  dans  certains  cas.  Ce  dernier  reproche  n'csl 
pas  admissible,  si  Ton  reconnaît  (jue  ce  moyen  a  fait  baisser  gramlemeol 
la  mortalité.  L'irrigation  continue  cej)endant  ne  peut  entraîner  absolu- 
ment les  produits  de  Tinfection  adhérents  h  la  surface  de  la  cavité ul6- 
rine.  C'est  pour  cela  (pie  dans  ces  derniers  temps  Pinard  a  proposé  de 
la  combiner  au  curettage. 

L'irrigation  continue  est  le  premier  procédé  à  employer,  car  le  curet- 
tage ne  peut  être  appliqué  avant  le  troisième  jour  après  raccoucliemcnl. 
L'irrigation  continue  permet  de  lutter  immédiatement,  sans  délai,  contre 
l'infection  (prelle  atténue  dans  tous  les  cas.  Après  le  curettage,  elle  agit 
encore  sur  le  foyer  de  l'infection  et  sur  l'organisme  infecté. 

Pour  le  manuel  opératoire,  nous  renvoyons  à  la  Thérapeutique  Mu- 
titérine  (p.  I7'f),  où  il  a  éfé  déjà  exposé. 

3**  Curettage.  —  Il  a  pour  but  d'abraser  la  muqueuse  utérine  infect^\ 
et  d'enlever  toutes  les  matières  septiques,  solides  el  liquides  que  rcn-      * 
ferme  la  cavité  utérine. 

On  lui  reproche  de  n'eidc^ver  qu'une  partie  seulement  de  la  muqueuse 
infectée;  d'exposer. à  la  perforation,  d'ouvrir  des  voies  à  l'absorption, 
en  sectionnant  l(*s  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  et  de  faire  ain** 
de  véritables  inoculations. 

Tous  ces  reproches  sont  justifiés  ;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  »^ 
curettage  [)rudemment  (4  complètement  pratiqué  constitue  dans  c<?^ 
tains  cas  une  opération  très  heureuse.  Très  souvent  le  curettage  ^^ 
suivi  de  phénomènes  généraux,  de  frissons  indiquant  la  résorption  à^ 
matières  septiques,  mais  ces  accidents  ne  durent  généralement  pas  ^ 
iout  rentre  dans  Tordre.  Si  la  curette  ouvre  des  vaisseaux  dans  lesquels 
pénètrent  les  matières  septiques,  ces  mêmes  vaisseaux  s'imprègneii^ 
du  liquide  antiseptiqu<*  injecté. 

Une  condition  très  importante  pour  la  réussite  consiste  à  bien  déter- 
miner le  monuMit  de  l'intervention.  Appliqué  trop  tard,  au  cinquième, 
au  sixième  jour,  alors  que  l'infection  est  généralisée,  le  curettage  aa 
|)lus  de  raison  d'être  et  devient  inutile.  Jusqu'au  troisième  jour,  il  n'y  a 
guère  d'autre  ressource  que  l'injection  intra-utérine  intermittente  ou 
continue. 

Le  curettage  peut  ùtn*  fait  sans  anesthésie  à  la  condition  de  maii^ 
tern'r  horizontale  la  pince  fixatrice  du  col  sans  la  relever  contre  le  pubis 
et  (h^  ne  pas  se  servir  du  spéculum.  La  curette  à  employer  doit  élre 
mousse  ou  demi-tranchante.  Après  les  irrigations  intra-utérines,  on 
badigi^onne  la  cavité  de  l'utérus  avec  une  mèche  d'ouate  imbibée  d'une 
solution  phéniquéc  à  o  p.  100,  et  Ion  applique  ensuite  dans  Put^^rusdes 
bandes  de  gaze  iodoformée  qui  servent  h  faire  le  drainage  do  la  cavité. 
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I^curotlapfe  mômo  dans  ces  conditions  expose  à  certains  dangers; 
il  expose  surtout  à  la  perforation  de  l'utérus  ramolli  par  l'infection  ;  s  il 
donne  de  très  beaux  succès  dans  certains  cas,  il  ne  faut  pas  oublier 
cependant  qu'il  risque  de  rouvrir  des  voies  d'absorption,  et  surtout  il 
ne  faudrait  pas  croire  qu'il  enlève  infailliblement  tous  les  débris  restés 
danslutérus. 

4*"  Sérothérapie.  —  L'application  à  la  lièvre  puerpérale  de  la  séro- 
thérapie a  été  faite  la  première  fois  par  Charrin  et  Roger,  qui  se  sont 
senis  du  sérum  de  mulet  ^ 

«Des  cultures  de  streptocoque  de  l'érysipèle  ont  été  faites  dans  du 
bouillon  ;  au  bout  de  dix  jours,  le  liquide  a  été  concentré  au  bain- 
marie  et  réduit  au  dixième  de  son  volume  primitif  :  on  Ta  ensuite  porté 
àlauloclave  à  115  degrés  sans  l'avoir  filtré  ;  de  cette  façon  on  conser- 
vailles cadavres  des  microbes  et  leurs  toxines.  Le  mulet  a  reçu  dans 
une  veine,  à  quinze  jours  d'intervalle  les  unes  des  autres,  huit  injections 
de  30  centimètres  cubes  chacune;  on  a  donc  introduit  en  tout  240  cen- 
limèlres  cubes  représentant  2400  centimètres  cubes  de  culture  stéri- 
lisée. 

Ces  injections  n'ont  produit  aucun  trouble  notable;  quinze  jours 
après  la  dernière,  nous  avons  recueilli  du  sang,  et,  après  avoir  constaté 
que  le  sérum  de  cet  animal  était  curateur  comme  le  sérum  des  lapins 
vaccinés,  apK\s  avoir  fixé  les  doses  inolTensives,  nous  nous  sommes 
crus  autorisés  à  faire  une  tentative  sur  l'homme.  » 

C'est  donc  la  méthode  générale  de  préparation  des  sérums  que 
Charrin  et  Roger  ont  employée,  tandis  que  Marmorek  arrivait  à  ce 
résultat  en  se  servant  de  cultures  d'une  virulence  exaltée  et  bien 
déterminée.  Marmorek  insistait,  en  outre,  sur  les  points  suivants 
Halifs  à  remploi  de  son  sérum  : 

«Le  sérum  anti-streptococcique  est  spécifique,  il  ne  s'adresse  qu'aux 
infections  à  streptocoque;  il  faut  donc  établir  le  diagnostic  bactériolo- 
1      gique de  la  maladie.  Le  sérum  agit  dautant  mieux  qu'on  l'administre 
p)ul<Jt  lorsque  l'infection  puerpérale  est  simple,  cVst-à-dire  causée  par 
Je  streptocoque  seul.  L'association  du  bactérium  coli  est  une  compli- 
cation fâcheuse,  qui  n'est  pas  influencée  par  le  sérum.  Nous  tenons  pour 
nuisible  toute  intervention  intra-utérine,  telle  que  lavage,  curettage, 
qui  sont  trop  souvent  l'occasion   de   nouvelles  inoculations.   Elles 
devront  être  réservées  seulement  aux  cas  do  rétention  de  débris  pla- 
centaires. » 

Les  malades  pour  lesquelles  MM.  Charrin  vX  RogtT  ont  employé  le 
sénim*  ont  guéri;  mais  la  guérison  n*est  pas  due  au  sérum  seul,  car 

1.  Rebii^ycnd.  Le  sérum  anlislreplococciqne  dans  Vinfeclion  puerpérale.  Presse 
médk-ulo.  8  et  25  mai  1900. 
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les  autres  moyens  de  traitement,  curettage,  irrigation  intra-ulérinc, 
pansements  utérins,  ont  été  employés  avec  raison. 

La  question  est  plus  diftîcilc  à  juger  pour  le  sérum  de  Marmorek. 
Cet  auteur  a  d'abord  donné  une  série  de  seize  observations  comprenant 
cinq  cas  de  mort.  Ces  derniers  se  rapportaient  tous  à  des  intcciions 
associées  du  staphylocoque  et  surtout  du  coli-bacille,  contre  lequel 
Marmorek  dit  son  sérum  impuissant. 

Plus  tard,  M.  Charpentier  donnait  le  résultat  de  ses  recherches  à  la 
Société  obstétricale  (10  avril  1896)  ;  il  réunissait  quarante  observations 
où  le  nouveau  traitement  antistreptococcique  avait  été  appliqué  à 
rinfection  puerpérale.  Ces  40  cas  ont  donné  22  guérisons,  ITmorlsel 

1  résultat  nul,  soit  une  mortalité  de  42,5  p.  100.  En  retranchant  cinq 
cas  traités  in  extremis  et  le  résultat  nul,  il  reste  encore  une  mortalité 
de  35,29  p.  100.  Sur  les  40  cas,  il  y  a  eu  25  fois  examen  bactériologique: 
16  fois  on  a  trouvé  du  streptocoque  pur  avec  9  guérisons  et  7  morts,  el 
9  fois  du  streptocoque  combiné  au  staphylocoque  ou  au  bacterium  coli 
avec  4  morts  et  5  guérisons.  Les  doses  injectées  ont  beaucoup  varié. 
Dans  tous  les  cas,  la  médication  intra-utérine  a  été  associée  aux  injec- 
tions de  sérum. 

Bar  etTissier  nont  pas  été  plus  heureux  dans  leurs  essais,  car  ils  ont 
eu  6  morts  sur  13  cas.  Aussi  croient-ils  le  sérum  insuflisant  dans  l'infec- 
tion puerpérale,  où  le  streptocoque  a  une  virulence  probablement  beau- 
coup plus  grande  que  dans  l'érysipèle. 

Plus  récemment  Blumberg^  a  traité  12  malades  de  la  clinique  de 
Leipzig  par  le  sérum  de  Marmoreck.  Dans  un  cas  d'infection  pure  par 
des  diplococjues  anaérobies,  le  résultat  fut  nul.  Sur  4  cas  d'infection 
mixte  avec  streptocoques  il  y  eut  2  morts  et  2  guérisons,  2  femmes 
dont  les  lochies  avait  été  trouvées  stériles,  guérirent  également.  Enfin 

2  autres  malades  atteintes  d'infection  streptococcique  pure  ont  guéri. 
U  semble  donc  (jue  le  sérum  ait  une  réelle  efficacité  sur  les  infections 
streptococciciuos  des  accouchées. 

Cependant  si  ces  injections  de  sérum  sont  inefficaces,  elles  peuvent 
être  nuisibles.  Le  sérum  provoque  des  érythèmes  soit  immédiatement, 
soit  le  lendemain,  soit  sept  à  huit  jours  après  l'injection,  et  Gaulard 
attribue  mémo  la  mort  d'une  de  ses  malades  à  l'emploi  du  sérum  de 
Marmorek  -. 

Plusieurs  fois  il  a  provoqué  des  abcès  dans  les  points  où  la  piqùrt 
avait  été  faite.  MM.  Bar  et  Tissier  ont  trouvé  au  moins  quelquefois,  dan: 
le  pus  de  1  abcès  provoqué  par  injection,  des  chamettes  de  strepto 
coques.  Chez  une  de  leurs  malades,  la  température  tomba  progressive 
ment  à  la  normale  ;  puis  la  malade  entra  dans  un  état  de  langueur,  d 


I.  Ulumberg.  Berl.  klin.  Wodi..  lUOl.  n-  o,  p.  132  et  n»  6,  p.  171. 

t.  IMnard  el  Waliich.  Traitement   de  l'infection  puerpih*ale.  Paris,  G.    Steinhei 

18%. 
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faiblesse,  avec  tendances  syncopales,  avec  amaigrissement  et  anhéla- 
tion qui  se  termina  par  la  mort. 

En  outre  les  injections  ont  paru  dans  quelques  cas  aggraver  l'albumi- 
nurie des  femmes  infectées.  Il  est  vrai  que  Blumberg  a  pensé  trouver 
le  moyen  de  prévenir  ces  accidents  en  injectant  tout  le  sérum  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  non  dans  1  épaisseur  du  tégument. 

Quoiqu'il  en  soit  la  valeur  du  sérum  antistreptococcique  reste  encore 
incertaine.  C'est  de  lui  sans  doute  qu'on  pourra  attendre  dans  l'avenir 
la  guérison  des  cas  rapides,  extrêmement  graves,  précoces,  dans  les- 
quels tous  les  efforts  de  la  thérapeutique  sont  jusqu'ici  restés  impuis- 
sants. 

Mais  dans  l'état  actuel,  le  traitement  local,  intra-utérin  de  l'infection 
puerpérale  reste  toujours  le  devoir  de  l'accoucheur  et  rien  ne  démontre 
que  ce  traitement  soit  nuisible  ;  il  reste  simplement  inefficace  dans  les 
cas  d'affection  grave. 

5*  Hystérectomie.  —  L'impuissance  d(\s  moyens  de  traitement 
habituels  a  conduit  des  chirurgiens  à  pratiquer  l'Iiystérectomie  dans 
l'infection  puerpérale.  Tuttle,  Watbrill,  Carteledge,  Currier,  Holmes, 
Bouilly,  Tuffier*,  Legueu  ont  recommandé  et  prati(jué  celte  opération, 
en  désespoir  de  cause,  après  insuccès  des  autres  moyens  et  en  parti- 
culier du  curettage,  et  avant  la  généralisation  de  l'infection,  c'est-à-dire 
avant  la  septicémie  et  la  pyohémie-. 

L'hystérectomie  a  été  pratiquée  par  la  voie  vaginale  ou  par  la  voie 
abdominale.  Sur  31  cas,  rapportés  par  Bonamy\  20  fois  la  malade 
guérit  du  fait  de  l'opération.  La  mort  est  survenue  11  fois  h  la  suite, 
mais  non  comme  la  conséquence  dune  opération  presque  toujours  tar- 
dive. Benoît*  dans  sa  thèse  rapporte  21  observations  nouvelles  qui  se 
répartissent  ainsi  :  Il  hystérectomies  vaginales  avec  4  guérisons  et 
7  morLs  ;  7  hystérectomies  abdominales  totales  avec  4  guérisons  et 
3  morts  ;  enfin  3  hystérectomies  supra-vaginales  avec  2  guérisons  et 
1  mort. 

La  légitimité  de  l'hystérectomie  dans  certaines  formes  d'infection 
puerpérale  aiguë  se  tire  des  lésions  anatomiques  constatées  et  qui 
parfois  ne  peuvent  être  modifiées  par  les  moyens  habituels  de  traite- 
ment. Telles  sont  les  rétentions  placentaires  qui  échappent  à  la 
curette,  Texistence  d'un  fibrome,  qui  peut  être  le  point  de  départ  des 
accidents  infectieux,  enfin  la  gangrène  de  l'utérus,  qui  se  termine 
presque  toujours  par  la  perforation  et  par  la  mort. 

1.  Tuffier.  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  181)9,  p.  570. 

2.  Rapports  de  Freund,  Tuftier,  ïroub,  Léopold,  au  Congrès  de  Rome,  1902.  Rev. 
de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1902.  n»  b,  p.  8GI  à  918:  el  Disc.  i\  la  Sor.  de  chir.,  1901, 
p.  12<$  el  suivantes. 

3.  Bonamy.  Hysléreclomie  dana  rinfeclion  puerpérale  aifjuc.  Thèse  de  Paris,  1899. 

4.  Benoit.  De  l  hystérectomie  dans  rinfecfion  puerpérale  avec  lésions  utérines  pré- 
dotninanles.  Thèse  de  Paris,  1901. 
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Mais  le  diflîcUe  en  cHniqiio  esst  (h*  rect>iiiuulre  ces  lésions:,  qui  n*oui 
éïù  vériftces  11*  plus  soiivcnf.  qnlt  rriitlupsîîo,  v\  de  dire  d'une  inreetiim 
puerpérak*  aigut"*  qu  l'Ue  vu  *''trp  ttioHcll<\  <  opérer  trop  161,  ee  serait  ' 
imposer  aux  malades  un  sacrilicc  inutile;  opérer  irtjp  tanl^  ce  serait 
s'exposer  a  un  écliec  fidaL 

Or  il  n'exisLe  |)iis  un  seul  sijî^'ue  sur  lequel  ou  puis&e  Imsor  à  coup 
sûr  1  indication  «le  1  opéralion,  mais  il  y  a  un  ensemble,  La  persistance 
des  accidents  malpfre  le  eureHatïfc,  1  irrîj^aiion  f*l  la  sérothérapie,  k 
plus  forte  ratîson  leur  aggravatiou  me  paraît  nue  raison  sunisanle  pour 
recourir  h  ropt^rattun    Cet  ensemble  a  plus  de  valeur  que  rabsence| 
de  la  régression  utérine  h  laquelle  Roehard  attribue  Imp  d  importance,] 
plus  de  valeur  que  l  examerï  du  sang,  puisi|uc  dans  un  cas  de  Queirel  ' 
malgré  que  le  streptocoque  fui  trouvé  dans  le  sang,  la  malade  guérit* 

îly  a  cependant  à  l'iiystéreelomie  des  contre'indieations  générales  : 
h?  collapsus,  Talgidité.  les  lésions  généralisées  du  fuie,  <les  reins,  reii* 
dent  toute  lenlalivc  iiuîtile- 

Quant  h  la  voie  à  suivre»  il  fimt  se  guitlrr  sur  le  volume  de  lulérus  et 
I  époque  de  l'accoucliement  Avec  un  utérus  volumineux,  la  voie  abdo- 
minale est  préférable t  mais  s  il  est  [vetit,  il  sera  faiMlenieiit  enlevé 
malgré  sa  friabilité  par  rhystérecloinie  vaginale  (pii  retrouvera  îri  ses 
qualités  d  opéralion  de  drainage. 


III   —  Infection  tuberculeuse  génitale* 

La  tuberculose  occupe  désormais  une  place  considérabbr  ttuns  u] 
gynécidogîe.  Aujoui'd  luii  que  gnlee  à  iU;s  travaux  1res  précis  la  réalité* 
lie  la  tuberculose  génitale  a  été  établie  cliniquement  et  expérïmenla* 
Icment,  des  légions  d'observations  sont  venues  téniiûgner  de  la  fré- 
quence avec  laquelle  la  tuberculose  marque  sa  place  dans  le  cadn* 
des  infections  génUalr*s. 

Par  tuberculose,  nous  euleiidons  rinfeclion  par  le  bacille  de  Kr»cb  : 
c'est  une  infeclion  spécifique  au  même  titre  que  la  Ideimorrliagie, 

On  ne  s  entend  |ias  sur  h*  fréquence  avec  laquelle  elle  trappe  l'appii- 
reti  génitab  Martin  1  évalue  à  3  p.  100  des  alTections  gyuécologiqiius 
qu  on  opère  ;  par  contre,  Senn  ',  sur  iOOO  laparotomies,  u  a  trouvé  que 
20  cas  de  tuberculose  génitale. 

L'infection  lulicrculeuse  est  primitive  ou  Mcondaire. 

Secondaire^  elle  coïncide  avec  d'autres  manîfeslalions  tubercu- 
leuses. Elle  est  très  fréquente  :  Turner*  trouve  cbez  18  p.  iOO  des 
femmes  mortes  de  tuberculose  des  bacilles  dans  lappareil  génital,  et 
Stolper,  sur  34  autopsies  de  femmes  ayant  succombé  ù  la  tuberculose 
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pulmonaire,  trouve  7  fois  (soit  â0,5  p-  100)  des  lésions  bacillHircs  de 
rnppfircîl  i^êniUiL 

Primitive,  la  tubcrt!ulose  géiiitiile  contestée  par  d'aucims,  existe 
réellement^  mais  elle  est  beniicoup  pins  rare.  IVâprès  Spœtli,  on  ne 
1  observe  que  duns  â5  p    lOD  etivîron  des  cas, 

Locaiisation  —  C  est  »n  niveau  deî^  trompes  que  la  luberculose  se 
iDCidisc  de  préférence  ;  les  untr^^s  scii^ments  de  Tappareîl  ^^nilal  j^ont 
frappés  moins  souvent,  et  par  ordre  de  fréquence  liitérus  vient  après 
la  trompe,  puis  les  ovaires,  te  vagin,  le  col  utérin  et  la  vulve. 

l.a  tuberculose  s  observe  h  tout  îlj^e,  mais  c'est  surtout  h  Vàge  de  la 
puberté,  c'est  pendfuil  la  vie  j^énitale,  entre  vingt  et  quarante  ans 
qn'elle  est  fréquente  *, 

Pathogénie.  —  Le  bacille  [ parvient  h  Tafipareil  génital  de  deux 
favtuis,  [)ar  dmix  voies,  par  lu  voie  descendante  ou  par  lu  voie  ascen- 
danle. 

Voie  descendante.  —  Ici  le  bacille  vicndruit  ^  la  l rompe  par  les  vais- 
se4UiaX,  et  à  rappui  de  cetti*  orij^^iue,  on  înditpjc  la  localisation  initiale 
périvusculaire  des  premiers  tubercule!!  ;  celte  voie  d  aj^pori  n*est 
pasi  discutable  pour  la  tuberculose  niiliairc 

Par  les  lym[*batiques,  il  est  difïlcile  d'expliquer  lenvahiss*  oient  de 
la  trompe  r  il  fauilrail  dt*s  atlUérences  avec  nue  lésion  tuberculeuse 
préexisUiiite,  on  ne  les  trouve  pas  toujours. 

Mais  uij  autn*  mode  de  jinï})agalioii  jieut  être  ciuistitué  par  le  péri- 
toine  dunl  la  tuberculose  initiale  ou  secondaire  est  amenée  à  la 
trompe  par  i'aseite,  C'est  encore  un  mode  d  infection  descendante. 
T^a  tuberculose  péritoiiéale  peutsdisparaitre  et  laisser  la  trompe^  moins 
apte  à  la  défense,  puursuivre  s^eule  ses  lésions  de  tubt^rculose, 

Merlelti^en  effet,  a  trouvé  dans  li'S  sécrétions  de  lutérus  des  bacilles 
riiez  dciï  femmes  atteinles  rie  la  iiibereulosc  péritonéale  avec  intégrité 
de*^  oriranrs  Ljfénitaux.  Ce  fait  itémontrc  donc  que  les  bacilles  du  péri- 
toine s  étdiappenl  a  Textérieur  [uiv  les  Ironipt's  et  1  utériis  qu  elles  peu- 
venl  à  la  rigueur  eiintaminer,  Si  lu  Inmqje  es!  plus  frérjuemment 
atteinte  que  t'ntérns,  c'est  que  sa  disposition  tortueuse  sv  prête  [dus  a 
la  stagnation  et  moins  a  I  éliminalioii  des  bacilleîî. 

Mais  sans  nier  la  possibilité  de  cette  infection,  la  vuie  sanguine 
pcrfïiel  mieux  d  expliquer  certains  détails.  C'est  ainsi  que  les 
lésions  se  localisent  souvent  suivant  certains  points  qui  corres- 
[Kindenl  à  des  territoires  anatomiques  :  ainsi  le  tiers  externe  de  la 
Iroinpe  et  Tovaire,  le  tiers  interne  de  la  trompe,  le  fond  et  le  corps  de 

I.  Itapport  de  ÂmaDa  (de  Muaich).  de  L-L.  Faure»  de  Merlin  (de  GreiTswald),  de 
J,  Veil  (de  Leyde),  au  IV*  Coii|îi*ès  liérîùdique  de  gynécolc*gie  et  d  obatètrique  de 
Rome,  190i   Rçv   de  Gynéc.  el  de  Chir  abd.,  1902,  a*  0,  p.  %?.  Wl  IU23  el  lOik 
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lulL^rus,  le  segment  inférieur  du  col  el  le  vagin  jusqu  à  la  région  hymê- 
néalc  (Uervauîc)*.  Gesl  encore  l'existence  de  tubercuioiirg  fréntlalcs 
consécutives  à  une  laberculose  pulmonaire  sans  foyers  inlemiédiaires* 
C'est  enlin  la  fréquence  de  la  localisation  tuberculeuse  au  niveau  de 
rinsertion  placentaire  el  la  transmissibitîté  du  bacille  de  la  mère  au 
fa'iUâ  (Veil). 

Voie  ascendante.  —  Le  bacille  viendrait  de  1  extérieur,  et  par  la  voie 
vaginale  remonterait  à  I  utérus  el  aux  trompes. 

De  rextérieur  au  vagin,  le  bacille  peut  être  apporté  de  diverses 
façons  :  l'air,  les  vêlements,  les  objets  de  toilette,  ics  mains,  k^  spurnie 
seraient  les  moyens  de  celte  contagion. 

La  possibilité  de  la  conlagion  |»ar  le  sperme  n  est  pas  contestable  ; 
Foa,  Albrcclil,  Dobroklensky,  Spann  -,  Gœrtner^  ont  trouvé  le  sperme 
des  tuberculeuK  tesliculaires  cliar|iîé  de  bacilb^:^  de  Knrh,  et  même 
rjiezies  individus  tuberculeux,  mais  indemnes  de  lésions  testiculaires 
le  sperme  pourrait  être  un  agent  de  contagion  (Waltber,  Weslermcyer, 
Jack  11,  Maffucci). 

Mais  le  dépôt  de  bacilles  dans  le  vagin  ne  saurait  impUïjuer  un  ense- 
mencement faUil,  Les  travaux  de  Dœderlein,  de  Stroganoff,  CJottscbalk, 
îmmerwabr,  de  Mengiî  établissent  ipje  le  vagin  atténue  rapide- 
ment la  virulence  des  microbes  tpj'on  y  injecte.  Il  f*n  est  de  même 
pour  Tulérus*  Et  les  expériences  de  Gornîl  et  Dobroklensky,  Pemre, 
Bonôme,  Guzzoni  ^  Williams,  î*opoJî*,  M^^"  Gonnvitz*  ont  montré  ente 
rinoculation  de  bacilles  tuberruleux  sur  les  mutpjeuses  nlérovaginalcs 
saines  ne  suffît  pas  à  provoquer  la  tuberculose  génitale. 

Quand  h  Tinoculation  on  ajoute  nn  traumatisme,  on  obtient  alors  d«>s 
lé-^ioiiH  qui  restent  b*caljsées  h  lappareil  gériilal  tq  aux  l^^<lu^lîans 
eorrespon  liants. 

La  question  n'est  donc  fias  encore  réssolue. 


Tuberculose  d€  la  vulve  et  du  vagin. 

La  tuberculose  de  la  mlve  est  rare  :  elle  ee  voit  surtout  ebex  l'en- 
fanl,  occasionnée  ou  préparée  par  le  tranmalisme,  Cependant  leslbio- 
miîue  est  sans  doute  une  inanifeâlalton  tuberculeuse, 

1.  Itervatix.  De  la  tabêrcultm  f/énUakt  de  in  femme  et  de  *«i  eùmptuations  pénio* 
nmUs,  Thèse  de  Paris,  iyo2.  p.  ih. 

2.  S|>ano.  R^ch€rcht&  Itaviéviùlot/iquex  sur  te  gp^nne  dindividuë  afftvUfd^  tmhti'ctt- 
Imc  d*atiit*ts  ùt^sanes  q tte le^ off^anes ^énf io*HPitiati*e^ .  Revu*'  delà  tubereulose.  WX^ 
p.  332.  '      '    *_ 

3.  aa?rttier  ZçîlMh,  f.  Hyg.,  Bd.  XIIL 

4.  GiizKOHi  degU  QnfflrariL  Revbia  ili  Dslclr.  i*  rtincc,  I8tf0,  a«  21,  iî 
bt.  V^poiï.  Iriatig.  Diss.,  Sainl-l'étertsliourg,  XSm. 

0,  Goroviteh.  lie  tn  iiihcrculose  gtHîiûte  t'/ui  la  femme.  Th.  Ue  Varh.  lOûO.  tt  Rim- 
de  chir,  l9flK  i>.  &32, 


INFKCTION  TUBERCULKUSE  oG5 

là  tuberculose  du  vagin  est  encore  plus  exceptionnelle;  son  épithé- 
lium  le  défend  contre  l'envahissement  par  le  bacille,  et  pour  obtenir 
dans  les  expériences  l'inoculation  vaginale  tuberculeuse,  il  faut 
d'abord  altérer  répilhélium. 

La  forme  habituelle  de  la  tuberculose  en  ces  régions,  c'est  Vulcéi^a- 
/l'on  solitaire,  irrégulièrc,  à  bords  découpés,  à  fond  jaunâtre,  avec  des 
petits  points  gris  autour. 

Il nv  a  pas  de  douleurs,  et  l'affection  passe  inaperçue,  et  le  diag^ 
noitic  est  très  difTicile  à  faire  avec  les  ulcérations  vénériennes.  Seul 
lexamen  microscopique  ou  l'inoculation  permettra  de  trancher  la 
question. 

U  traitement  consiste  dans  l'excision  large  des  parties  malades. 


Tuberculose  de  Tutérus. 

Bien  qu'encore  peu  connue,  la  tuberculose  de  l'utérus  mérite  d*étre 
isolée  du  cadre  des  métrites,  dont  elle  se  distingue  sensiblement  au 
point  de  vue  anatomique  au  moins. 

Après  les  trompes,  c'est  l'utérus  que  la  tuberculose  envahit  le  plus 
fréquemment  et  la  lésion  se  développe  sur  le  col  ou  sur  le  corps, 

la  tuberculose  du  col  est  établie  par  Moslcr  qui  sur  46  autopsies 
trouva  4  fois  des  ulcérations  tuberculeuses  du  col,  par  Klob,  par 
Williams* ,  par  Vitrac  -,  qui  ont  rapporté  des  exemples  très  nets  de 
ces  lésions  spécifiques.  Et  depuis  que  Tattention  est  attirée  sur  ce 
point,  les  observations  se  sont  multipliées,  bien  qu'elles  se  comptent 
encore. 

U  tuberculose  primilive  du  corps  est  beaucoup  plus  fréquente.  Et 

cela  s  explique.  D'abord  l'infection  du  col  ne  peut  se  faire  que  par  la 

voie  ascendante,  alors  que  le  corps  peut  être  infecté  aussi  bien  parla 

voie  ascendante  que  par  la  voie  descendante.  Ensuite  la  structure  du 

col,  son  épithélium  pavimenteux  stratifié  le  protège  contre  l'infection, 

beaucoup  mieux  que  ne  le  fait  Tépithélium  cylindrique  de  la  muqueuse 

uférine.  Et  lorsqu'on  fait  l'examen  histologique  des  fragments  recueillis 

par  lecurettagedc  l'utérus,  on  arrive  comme  Keogh^  à  reconnaître  que 

la  tuberculose  du  corps  est  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne  l'a  dit 

ei  qu'on  ne  l'a  cru. 

Que  le  bacille  vienne  des  trompes,  du  sang  ou  de  l'extérieur,  il 
trouve  dans  l'utérus  une  localisation  plus  facile.  Et  la  puerpéralité 
accroft  encore  dans    une  large  mesure  les  chances  d'inoculation. 

1.  WiNiams.  Brit.  nied.  Journ..  mai  189.5. 

2-  Vitrar.  Tuberculose  végétante  du  col  utérin.  Arch.  de  méd.   cxp.,  mars  ib95, 
I».  i9b. 

.1.  kfMfgh.  Amer.  Journ.   of.  Obsl..  1998.  t.  87. 


Hoffmann,  Brous,  Hf'idt^iitlialer,  Thiercelin*  oiU  rapporté  des  exemp!**s 
très  déinonstrnlirs  de  tuberculoses  ulïJrîiics  développées  à  la  suite  de 
raccouchemenl  ou  de  l'avorteuienl. 

Il  est  même  élalili  que  I  iuoculaliou  LubL*reuleusc  peut  so  faire  pen- 
dant  ia  grossesse.  Bien  que  la  luberculose  congénitale  soit  très  rare 
(YignaîK  cependant  la  Irriusmissiou  de  la  tulkerùuloâe  de  la  mère  au 
f*etus  est  établie  par  1^8  exi»rrierïees  de  (Jiertner»  par  les  faits  de 
Harwey^,  deLonde^* 

Le;^  bacilleg  tuberculeux  eu  eiiTulation  dans  des  vaiîîscaux  lri*ti 
dévelc>ppc'*s  ijul  t(>ub*îi  farilib'vs  ptnu*  .s  i*îeiidre  jijscpi  a  Tembryoïi  et 
î^urloul  pour  sr  locabser  *<iir  la  muqueum*  i il érîue. 

Anatomîe  pathologique.  —  Les  lésions  sont  diiïérïuiles  «tiiivaut 
(jii  elles  siègent  sur  le  corps  ou  sur  b*  coL 

1°  'fubercftlose  du  corps  de  ttiiéruii.  —  Ln  tubereulo^io  utérine  se 
présente  snijs  trais  formes  iy^z/À)  : 

a*  La  forme  miliairé  aiguë  ;  elle  n'est  qu'un  épîpbéuomrne  d<in8 
le  conrs  d  une  infeclinn  aignt"; 

bh^  formt  interslUieUe^h  tuiirrbe  torfude,  clu'onitjne,  mais  suscep- 
tible de  se  manifester  brusquement  par  un  accident  grave,  lel  que  bi 
rupture  rdrrine  au  mouicnt  de  î  acroui'hemcnl  ; 

e.  La  forme  ulcéreuse,  de  beaucoup  la  pln?i  fréqucnle.  C  e^il  pre^^que 
la  seule  que  l'on  a  occasion  d'observer* 

Les  lésion;^  sont  marquées  surtout  au  niveau  tlu  fnud  t\v  1  uî('*rus  vi 
au  voisinage  des  tronqies  Rurtoul  quand  elles  résullenl  île  la  [u*opngo- 
Uon  de  la  tulierruloi^e  des  trompes. 

Fîllles  se  localisent  sur  la  niijqueusp  du  corps  et  sarn^leul  a  rorifice 
interne  du  cob 

Elles  rappellent  au  début  au  moins  les  lésions  de  1  cndoniélrîte  vul- 
gAÏfe.  La  muqueuse  subît  plus  tard  la  dégénérescence  caséeuse  :  la 
cavité  utérine  petit  être  trarisformée  en  une  poche  purulente 

Cornil*  a  tracé  dans  ses  leçons  les  caractères  microscopiques  de  la 
métrite  tuberculeuse  :  an  dessous  d'une  couche  supcrticieile  de  celUde^ 
moHiliées,  u  U  y  a  une  zone  de  relluleg^  vivantes,  et  entre  elles,  de  dis* 
tance  en  distance,  quelques  cellules  géantes.  Dans  les  plans  muscu- 
laires, il  y  n  quelques  follicules  tuberculeux  »>  ?  entrn  nn  trouve  de« 
granulations  isolées  dans  le  péritoine, 

Kranqué*a  |tu  saisir  les  lésions  à  leiirdéluU  ilaiis  un  cas  où  la  tu  lier- 


L  CtK's  par  M"*  Gorowït^ç.  Bi'v.  fie  IIÎijt-,  1901.  \%    79(1. 

2,  Surwf>%  Xnlu  f.  Gyjitilt  .  BU  43.  il,  ! 

3,  Hc'vue  ûc  la  OibcrçuloHP.  I*nrls,  lttt»:t.  p.  125, 

4,  Comit.  Journ.  rfcg  conn.  mPé.,  ISltft,  fil  jiiitiH. 
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culose  s'était  greffée  sur  un  utérus,  cancéreux.  Dans  la  substance  inter- 
glandulaire il  y  avait  des  follicules  tuberculeux. 

Les  bacilles  sont  rares,  discrets,  parfois  introuvables;  cependant 
Cornil  et  Chantemesse  ont  réussi  à  reproduire  des  métrites  tubercu- 
leuses sur  le  cobaye  par  injection  vaginale  de  culture  provenant  de 
tuberculose  utérine. 

La  rétention  des  produits  de  sécrétion  dans  l'utérus  a  donné  lieu 
quelquefois  à  Ir  pyomélrie.  Krzywicki*  sur  14  cas  l'a  vue  2  fois  avec 
dilatation  de  la  cavité  utérine,  destruction  de  la  muqueuse,  et  transfor- 
mation caséeuse  de  la  couche  musculeuse. 

Les  ulcérations  primitives  sont  arrondies,  à  bords  indurés,  à  fond 
blanc  jaunâtre,  irrégulier.  Elles  envahissent  la  couche  musculaire  et 
peuvent  perforer  l'utérus  ou  favoriser  sa  rupture  (Cooper,  Guzzi). 

i°  Tuberctilose  du  col.  —  Elle  est  plus  rare  que  la  tuberculose  du 
corps,  avec  laquelle  elle  coexiste  le  plus  souvent. 

Elle  existe  aussi  h  l'état  isolé,  les  lésions  n'atteignent  alors  que  le 
col  et  respectent  le  corps  :  Friediander,  Kauffmann,  Brouha-  ont  vu  des 
exemples  de  ces  tuberculoses  exclusivement  cervicales.  Elles  affectent 
parfois  la  forme  végétante,  papillomateuse  rappelant  le  cancer  et  pro- 
viennent d'une  virulence  atténuée  (Vitrac)  [ii^.  168). 

A  l'examen  histologique,  on  trouve  des  cellules  géantes,  dans  les 
couches  superficielles  et  profondes  de  la  muqueuse  :  on  trouve  encore 
des  tubercules  dans  la  couche  musculaire,  le  long  des  vaisseaux. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  La  tuberculose  de  Vulérus  ne  déter- 
mine d'abord  que  les  symptômes  communs  à  toutes  les  endométrites, 
douleurs  hypogastriques,  pertes  blanches  et  jaunes,  aménorrhée  (SchrO- 
der)  ou  métrorrhagies.  L'écoulement i^rend  cependant  quelquefois^  un 
aspect  particulier,  lorsqu'il  contient  des  masses  granuleuses,  des  amas 
caséeux. 

La  tuberculose  du  col  a  des  signes  moins  obscurs  ;  elle  est  caracté- 
risée par  les  ulcérations  à  bords  taillés  à  pic,  avec  des  points  jaunes 
autour,  ou  par  une  infdtration  diffuse  du  museau  de  tanche  qui  donnent 
rimpression  du  cancer  (fig.  168)  et  commandenl  l'c^xamen  histologique 
des  lésions  et  bactériologique  des  sécrétions. 

La  marche  torpide  de  l'affection  est  parfois  hàlée  par  l'apparition 
dune  complication,  telle  que  l'explosion  dune  granulie  ou  la  rupture 
de  l'utérus.  Enfin  la  coexistence  précoce  ou  lar(liv(^  de  lésions  tubercu- 
leuses des  autres  organes  est  notée  dans  la  pluparl  des  cas  ;  elle  a  une 
certaine  valeur  au  point  (h*  vu<^  du  diagnostic. 

Le   diagnostic  ne  peut  s(^  faire  qu(^  ])ar  1  examen  des  produits  du 

i.  Krzywicki.  29  Fdlle  von  Urogentlallubevculose.  Zicgiers  Beitràjçe,  Bd  III,  1888. 
2.  Brouha.  Tuberculose  primitive  du  canal  cervical  ffe  rutérus.  Rev.  de  Gynéc.  et 
a«-  Chir.  abd.,  i902,  n»  4,  ]>.  5%. 
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curellairo;  il  osl  d'aiilanl  plus  difficile  que  l'exanieii  liislologiqiicne  r?ut- 
fil  pas  à  Iraiicher  la  question  :  les  bacilles  sont  rares.  Cependant  dai-iri^s 
P.  Pettit,  l  existence  d'un  grand  nombre  de  cellules  à  Télat  de  nécrose 
de  coagulation  et  celle  de  petits  nodules  embryonnaires  péri  vase  ula  ires 
sullîraient  à  établir  la  nature  tuberculeuse  des  lésions*. 

Kn  debors  de  ces  cas,  on  j)ourra  seulement  soupçonner  la  tubercu- 
lose lorsqu'on  trouvera  des  grumeaux  caséeux  dans  les  sécrétions  ,    ou 


rij<.  lOS. —  Tubcrculosi'  vé^ëlanlo  du  col  utérin  simulant  le  cancer  (Vilrar  L— • 
Vue  de  profil  et  vue  de  faee, 

lors((ue  d'autres  foyers  de  tuberculose  seront  rcconnaissables  d       * 
d'autres  organes. 

La  tuberculose  papillaire  ou  végétante  du  col  utérin  se  distingue  "^ 
difficilement  de  l'épithélioma  :  c'est  l'examen  bistologique  ou  Finoci 
tion  au  cobaye  qui  trancliera  la  (piestion. 


r 


Pronostic.  —  La  tuberculose  limitée  du  col  est  moins  grave  i^'^^ 
celle  du  cor])s.  Quoi  qu'il  en  soit,  Textension  progressive  deslésior^^' 
la  généralisation  à  d'autres  viscères,  aux  trompes,  au  péritoine  fo''' 
({ue  le  pronostic  reste  toujo^irs  grave. 

Malgré  que  l'utérus  soit  envalii  par  la  tuberculose,  la  conception  esl 
possible,  et  la  grossesse  peut  évoluer  normalement  ainsi  qu'en  témoi- 
gnent les  observai  ions  de  Tborn-,  de  Scbmorrl,  de  Kockcl. 


Traitement.  —  Dans  les  formes  localisées  le  curettage  a  paruqucl- 
({uefois  suffisant,  mais  ceptMidant  la  récidive  est  toujours  possible  : 
aussi  peut-on  din^  (juc  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  traitement 
radical  s'impose;  il  consistera  exclusivement  dans  riiystérectomie 
totab».  C(*lle-ci  s(M'a  plus  avantageusement  pratiquée  par  la  voie  abdo- 
nn'nale  ])our  éviter  le  morcellement,  assurer  l'exérèse  intégrale  des 
annexes  ou  i)ermeftre  au  contraire  leur  conservation  après  examen. 

1.  P.  iVtlil.  Airh.  dOb.st.  et  <le  (;yn.,  18W. 

2.  Tliorn.   Zur    (ieuitaltuberculose    des    Weihes    u.   zur  Frage  (1er    int t'ait terineH 
lebertrcKjbarke'tt  (ter  Tuberctdnsr.  Inau^.  I)i.>s..  Berlin.  1894. 
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Si  les  lésioos  sont  trop  étendues,  le  Iraitement  restera  pallialil  :  on 
SI?  eontenlera  de  dilater  et  de  drainer  l'utérus,  cl  d'y  praUqiirrr  des 
lavages  ou  des  cautérisations.  Les  aiiliscpliqucs  les  plus  usités  sont  le 
naphlol  campiirc*  rairol,  la  créosote,  rioclofûrnie. 

Knilu  le  Lrailemt'Td  i^^ëiicral  liC  devra  jamais  être  négligé, 

Salpingo-ovarite  tuberculeuse, 

Lt  trompe  est  beaucoup  plus  souvetjt  tpic  lovairo,  euvaliîe  par  la 
tiiherculose  ;  la  tuberculose  de  la  Irompc  iwisic  dans  t\ù  p.  100  des 
tuberculoses  génitaîes  (Winckel);  les  k'sious  existeid  souvent  sur  ces 
deux  organes  à  la  fois, 

I  SALPiNtfiTE  TL:«eucuLn;sE.  —  La  trofijpe  tuberculeuse  a  parfois  un 
aspect  norinaL  a  pnrt  une  ('Tuptiou  discrett?  de  granulations  tutjercu- 


Fig>  IHti.  —  CoU|ir  c?  une  ^filpingitr  luberculeiisc  |Legiiéu|. 

S.  D'autres  fois,  elle  est  liypertropldée,  elle  présente  des  renfle* 
'^Sî^ts.  Ses  franges  sont  œdémateuses.  Less  lésions  sont  eu  général  pré- 
dominantes dans  le  tiers  externe. 

Elle  est  ordinairement  kystique,  et  son  volume  est  alors  très  variable. 
Aran  décrit  une  trompe  tuberculeuse  qui  remontait  jusqu  à  Tombilic, 
î>oii  contenu,  qui  va  jusqu  à  â  ou  300  granunes,  est  constitué  par  un 
l'^l^iidc  loucfH.%séropuruU'nl.  et  (Fautres  fois  netlenientcaséeux.  Lorsque 
cti  Contenu  caséeux  i^st  otdevé  dans  un  lilet  d'eau ,  ou  retrouve  à  la  sui^ 
face  interne  des  ulcérations  irrégulîï''res,  provoqiiées  par  l'ouverture 
des  fo  ye  rs  î  n  t  ersl  i  l  ici  s  i  11*,' .  1 1>0  J . 

An  point  de  vue  liistologique,  les  lésions  varient  suivant  la  période 
à  laquelle  on  lobserve. 

Dans  un  premier  s!  a  de,  la  surface  interne  paraît  hérissée  de  végét,a- 
limis  liypcrtropluées  ;  celles-ci  sont  bourrées  de  cellules  géantes.  Les 
follicules  tuberculeux  se  voient  aussi  dans  la  couebe  tîbromusculaîre, 

lorsque  la  trompe  e\st  devenue  kystique,  les  végétations  ont  disparu 


:,:u  iNnj:TinN> 

ri  soiil  l'tMHjjlaciM's  par  une  coucho  continue  de  cellules  enibryonm»  î  ^'*^"" 
iïi<r.  ITn  et  171  L 

Au-<lt*ssous  de  celte  couche,  se  trouve  une  zone  fibreuse  porsen'»^''^ 
de  follicub's  tulxirculeux  :  et  plus  loin  la  couche  musculaire  éi^^alcni*:*"^ 
inlilIn'M'  fpioi<[ue  d'une  façon  plus  discivte. 

Les  bacilles  sont  parfois  difliciles  à  déceler  :  c'est  ce  qui  expliq  i  i*^' 


m^. 


V\\;.   ITo.  —  Siili)iin;ih'  liihiTciilfUsi'  iPrépciriitioii  ilc  Pillii-li. 

rnu|i('  di-  la  Irnnipr  au  ni\caii  ih»  «-im  iiu'ho,  «lonl  Ir».  %ai'<«>onii\  xml  i'|>ai*.His.  Li  niUi|iiini»o  o-»t  Inn-- 
Iiu'Hum-  i'u  lioiMUi'ons  rhaniiK.  muiIi-h  .i  leur  -iiiTacc  ri  ohUlrranl  le  foinl  îles  lr.iii„'t».*.  i>*  )Hiui-i:4M!i<- 
-onl  par-oni''»  «h-  icHuli's  p'aiili"*. 

les  résuHals  néiralifs  des  rechiM'ches  dans  ciM'lains  cas,  coniino  Pn^lolil. 
Jaeobs  I Ont  sÎLifnalé,  et  le  jxmi  de  valeur  «le  cette  recherche  au  point  do 
vue  diaiiiinslic. 

^^'illiaIlls'  dislinj^aie  ln>is  formes  : 

l'*  La  foDtiO  iniUiiirr  (»sl  rare  :  les  lésions  s<»  limilenl  à  la  muqueuse. 
chtnl  la  coiielic  vaseulain»  «'si  intillrée  de  lub(Mruh*s.  La  trompe  esl  -iiui- 
vcnl  prise  prun*  une  salpiiiirile  ralan-hale. 

-2"  Ln  fnnnf  r/trnttit/nc  /l'hrrff.^r  dilîèn^  «les  autres  par  la  prnductiiMi 
rxccs^^ivc  dir  li>su  fibreux  autour  des  tubercules;  c'est  une  f«»rme  «hn)- 
rn'que 

.**"  Lu  fnrnif  rJuîtnique  fh/f'tfsi\  le  plus  s(uivent  [u'imitive,   se  carar- 

1.  \\  illiiim<.  Tt/ln'riii/usr  ,,/  fhr  /rnt'tlrs  f/enerafi  onffi/rt,  .l«»hn  Kopkiris  II.i-p  n»'|» 
lSM-2.  vol   m.  Il-  t.  -j.  :;. 
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térise  par  la  diïssemîiialîon  et  rexLensiori  des  lésions  Uiberciilcniscs  à 
toute  la  trompe  de  la  muqueuso  détruite  par  les  couciies  sous-jacenies 
de  kl  partie  moyenne  vers  les  orifices,  qui,  rétrécis  ou  oblitérés  forcent 
la  rétention  et  amènent  la  distetisioti  de  la  trompe.  D'où  production 
d'un  pyomlpinx  tubemileux,  véritable  abcès  froid  de  la  trompe.  Souvent 
dans  ces  condilîons,  lariature  tuberculeuse  de  la  lésion  est  méconnue; 


Fj|f*  17t.  ^SHl|niigilo  tubf^rrukust*  ;  dtMuil  {Prépara lion  de  PillîH)* 

f.a  niUF|wru.<^  msuId  c-èI  r^ptéiiiftktée  ;  le»  fmi>g!i!»  fi^nt  iiyficHra|>1iÎ4^4  el  cantksnncnl  ileâ  rcllules  gHiùm 

seul  t\'xanieii  lûstologique  |)eut  t raueher  la  question.  Le  Dentu  a  môme 
stgoalé  te  cas  d*un  abcès  h  yfrains  ri^îi formes. 

Une  fois  coristîtiié,  le  pyosaipinx  tuberculeux  contracte  des  adhé- 
rences avec  h^s  or*^''ane8  voisins,  il  s'ouvn*  dann  la  vcf^sîe  (Fernet)» 
dans  le  rectum  (Vernunt)* 

Dans  d  autres  cas  les  produits  tuberculeux  peuvenl  subir  la  calcifica- 
tion; id  daus  la  forme  libreu^e,  la  sclérose  étouffe  la  |)rolifération  Imcil- 
laîre* 


II,  Ll'Uo.V!^  DE  l'ovmuk.  —  Avec  la  tubeirulose  des  trompes,  s'obser- 
ve ni  parfois  des  lésions  de  l'ovaire  qui  n'oivt  ri  eu  h  voir  avec  la  luber^ 
culose  :  cesofd  des  lésions  vulgîiires  d  infection  bannie,  dans  lesquelles 
les  agents  de  la  suppuration  ont  une  part  prépondérante. 

La  inbercuiose  de  fomire  est  beaucoup  plus  rare  que  ceflo  de  la 
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Irompe.  Quand  on  îinalyse  en  elTei,  rominc  la  fait  GuillcmainS  '^s 
obficrvalïOTif^  piil)li<!*e!si  sous  ce  litre,  on  voitfjue  beaucoup  ne  sont  pas 
à  coup  siïr  de  nature  luberculeuse,  elles  sont  en  i^ffet  lU' pour  vues  rtu 
coatpiMe  (inatomîque  et  bactépiologique  nécessaire. 
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Fig.  172.  —  Cftiipe  tfun  ovairtHiibt*n'UÏeux  piiBstiril  pur  tes  cûiichc^  rartîroln 
tn  iiiéduUairt'  ^Guilkmafn). 

a,  i^iillhdlium  flf*   pf>vAt<»fiie»iiL  de   l'nvnirp^  K  f^^Uf'Kc  ni(^ii1lAlr«  ;  f,  êoiir<lki«   nuK^Nn^,   iIaiiii    l«<]iw<1lrr  %f 

Apres  avoir  élimine  ces'  cas  dtHiloux,  (îuilleinain  trcHivaît  loul  au 
plus  13  cas  de  tuberculose  a  vitrée  de  I  ovaire,  ce  qui  est  évidemment 
très  peu.  D'après  Comil,  cette  immunité  relative  de  l'ovaire  s'expUipie 
en  ce  que  les  trompes  et  Tu  té  rus  (dus  souveni  en  Ha  nu  nés  sont  en  étal 
de  moindre  rés^is tance  et  permettent  plus  facilement  la  loçnlisation 
du  bacille  de  Korli* 

La  tuberculose  de  I  ovaire  est  le  jjIus  souvent  unilatérale;  elle  est 
plus  fréipiêulc  l\  droite. 

Quand  l'ovaire  a  été  débarrassé  des  adhérences,  des  fausses  nicm- 
braiîes  f|ui  I  entourent,  on  le  trouve  aupuenlé  de  volume,  bosselé, 
irrégulier  ;  il  y  a  toujours  de  la  périovaHlc  Uiuillemain|« 


I.  lîuillrmfiiri.  La  inh^rçithtêS  du  rur^iVr.  \h*\    i\f  (Mr.,  IH*J1  p. 
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Les  lésions  spéciftqiii^s  se  maaifeslent  sous  trois  formes  :  1**  tubercules 
crus;  2'*  masses  caséeuses  ;  3^<îbc^s. 

Les  tubercules  crus  sotit  plu^  rares  dans  Tovaire  ;  ils  sont  au  cou- 
traire  beaucoup  plus  fréquents  à  la  surface. 

Les  masses  easéeuses  et  les  abci'^s  sont  au  coutrnire  d'observation 
plus  couranlc  ;  ou  U}s  voit  à  \a  coupe  en  foyers  multî{*le??.  disséminés 
dans  le  parencïiyme  de  l'ovaire,  h  tel  point  çpie  parfois  le  parenchyme 
est  totalcmeiit  délruit,  et  que  Tovaire  est  transformé  on  une  véritable 
caverne. 

Les  lésions  sont  toujours  iniliaies  et  prédominantes  dans  lu  couche 


#     m 


Vig.  173,  ^  Prc*(HimU(m  cLii   nîi*iiu'   f»viijri"  nn^nlraji!  <k"H\-  Inifille!*.  lurï   fluns  uiur 
n*(ltile  génnle,  riiutrc  nu  nmIm'U  ilr  ceniiîi?s  **inhni>nmiires  {(jviîlk^maiii). 

ovig\*ne  (ilg.  172  et  173).  C'est  dans  cette  couche  que  l'on  trouve,  au 
début*  des  amas  de  cellules  embryonnaires,  des  tubercules»  au  milieu 
des  follicules  de  Graaf  disparus  (fi^.  175). 

(juant  au  poÎTit  de  départ  de  la  tuberculose  dim^  l'ovaire,  U  est  pos- 
sible que  la  lésion  débute  dans  les  vésicules;  il  est  certain  qu'elle  com- 
mence le  plus  souvent  aulour  des  vaisseaux- 

111.  LÉ:>ni.^  coNcomTAKTEî*,  —  La  tuberculose  de  la  trompe  s'accom- 
pagoe  parfois  de  dégénérescence  caséeusé  des  ganglions  (Hegar)  et 
de  manifestations  seco ridai res  a  distance. 

Les  lésions  du  péritoine  sont  lej?  (ïlus  frérjueutes,  elles  sont  même 
roiislaules. 

La  péritonite  luberculeuse  est  localisée  ou  étendue  ;  souvent  tout  se 
bûme  à  uue  éruption  de  tubercules  à  la  surface  de  la  trompe  et  de 
Lutérua  fllg.  I7ij.  Dans  les  ras  plus  anciens,  l'ovaire  et  la  trompe  r^ont 
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enveloppés  d'adhérences  au  milieu  desquelles  se  Irouvenl  des  w 
purulentes,  sortes  d'abcès  froids  inira-périlonéaux. 

Par  rinterinédiaire  des  adhérences,  la  trompe  et  l'ovaire  adh- 
au  rectum,  à  I  S  illiaque,  à  l'utérus,  à  la  vessie. 


'  "1^  ^{7} 


V^iSâ^ 


Fig.   ITi.  —  Tubrrculusc  iitcro-aiinoxit'Ilo  gêiicralUce  illowurd  Kdlyi. 

Enfui  à  côté  de  ces  lésions  péritonéales,  il  faut  signaler  la  lut 
lose  do  1  intestin,  du  foie,  de  la  rate,  du  poumon. 

Pathogénie.  —  Lorsque  les  trompes,  les  ovaircs,  le  péritoin* 
envahis,  quel  a  été  le  point  de  départ  des  lésions  ? 


Fig.  175.  —  Pi'iîparation  de  l'ovaire;  fommc  de  25  ans  (Préparation  de  Pi 
follicules  ovariqucs  dislcndus  et  parsomi^A  à  leur  «urfacc  intcrae  do  follicules  tuberculeu 
Boiubrcuscs  cellules  géaoU». 

Dans  certains  cas,  c*cst  la  trompe  ;  la  trompe  est  elle-même  e 
consécutivement  à  l'utérus,  et  la  tuberculose  suit  la  voie  asce 
du  canal  vagino-ulérin.  L  ovaire  et  le  péritoine  sont  contaminé 
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rieurement.  Schottlandcr*,  cependant,  invoquant  la  fréquence  des 
lésions  péritonéales,  pense  que  la  tuberculose  de  l'ovaire  est  secon- 
daire à  la  tuberculose  péritonéale,  et  ses  expériences  ont  confirmé 
celle  opinion. 

Bien  souvent  la  trompe  est  prise  avant  luténis  et  après  la  séreuse, 
les  bacilles  passant  directement  du  péritoine  dans  la  trompe,  ou  venant 
des  vaisseaux  sanguins.  La  trompe  se  prête  mieux  que  l'utérus  à  la 
localisation  bacillaire  :  l'utérus  en  effet  est  protégé  par  sa  mue  épithé- 
liale  périodique. 

Il  exisle  enfin  une  tuberculose  primUice  de  l'ovaire,  indépendante 
delà  Irompe.  Celle-ci,  rare  quoique  certaine,  s'effectue  par  l'intermé- 
diaire du  système  sanguin  ou  lymphatique^  -. 

Gliniiiae.  —  T^  tuberculose  des  annexes  est  toujours  difficile  à 
reconnaître. 

Tantôt,  elle  est  masquée  derrière  une  péritonite  tuberculeuse,  qui 
reconnaît  souvent  pour  cause  la  lésion  annexielle  :  mais  Tovaire  et  la 
Irompe  perdus  au  milieu  des  adhérences  échappent  à  IVxamen  jusqu'à 
lo|)éralion  ou  l'autopsie.  Dans  les  formes  ascitiques  de  la  péritonite 
lubeitulouse  des  jeunes  filles,  la  tuberculose  des  annexes  est  primi- 
tive ;Bouilly  Ta  bien  établi. 

Mais  (I  autres  fois  la  tuberculose  salpingo-ovarienne  manifeste,  avant 
la  péritonite,  sa  présence  par  des  symptômes  qui  rappellent  ceux  des 
salpingo-ovaritcs  non  tuberculeuses.  Et  ainsi  on  est  conduit  à  l'examen. 

Au  toucher,  on  sent  l'utérus  immobile  dans  une  gangue  doulou- 
^wse:  on  perçoit  dans  un  ou  dans  les  culs-de-sac  une  tuméfaction 
annexielle,  en  contact  avec  l'utérus  et  séparée  de  lui  par  un  sillon. 

Il  se  produit  de  temps  en  temps  des  poussées  fébriles  et  doulou- 
reuses. 

Wendans  celte  symptomatologie  n'est  caractéristique  :  ni  la  dureté 
^l**  la  tumeur,  ni  son  unilaléralilé,  ni  la  fréquence  des  poussées  depelvi^ 
P^^Uonite  ne  sont  des  particularités  propres  à  la  tuberculose  de  la 
'rompe  ot  de  l'ovaire. 

Us  éléments  du  diagnostic  sont  ailleurs,  par  exemple  dans  un  état 
^'^'"eral  défectueux,  dans  un  foyer  de  tuberculose»  viscérale,  dans  la  . 
^^nstaiaiion  des  signes  de  la  tuberculose  utérine,  et  dans  la  présence 
"*-s  bacilles  dans  les  sécrétions. 
^  marche  est  progressive  :  les  lésions  s'étendent,  et  la  péritonite 
^'oerculeuse,  la  généralisation  de  la  tuberculose,  l'hecticité,  la  cachexie 
.  ^^  la  terminaison  des  tuberculoses  génitales  aggravées  et  devenues 
P^intde  départ  de  fistules  avec  les  organes  voisins. 

Ite^-^hottldoder.  Ueberdie  Tuberculose  des  Eierstoks .  Monatssch.  f.  Geb.  u.  Gvnak., 
*  ^fanaret.  De  la  tuberculose  primitive  des  ovaires.  Thèse  de  Lyon,  1899. 


576  INFKGTIONS 

Complications.  —  Une  des  plus  intéressantes  est  la  pérUonileinher' 
culeuse  d'origine  génitale. 

Sous  ce  nom  d'  «  ascile  des  jeunes  filles  »,  Cruveilhier  avait  décrit 
une  ascile  idiopathique,  dont  la  nature  lui  échappait.  Bouilly'  a 
montré  ([ue  celte  variété  d'ascite,  observée  chez  les  jeunes  filles  et 
les  jeunes  femmes,  doit  être  rapportée  à  la  tuberculose  des  trompes  et 
des  ovaires  et  consécutivement  du  péritoine.  Elle  est  symptomalique 
d'une  tuberculose  génitale  plus  ou  moins  propagée  au  péritoine.  La 
péritonite  tuberculeuse  apparaît  ainsi  comme  une  complication  delà 
tuberculose  de  l'ovaire  et  de  la  trompe. 

D'après  Osier  =*  même,  40  p.  100  des  péritonites  tuberculeuses 
auraient  leur  point  de  départ  dans  des  lésions  annexielles  :  la  prédomi- 
nance des  lésions  se  voit  en  effet  au  niveau  des  franges. 

La  grossesse,  la  puerpéralité,  les  maladies  infectieuses  favorisent  la 
propagation  de  la  tuberculose  des  annexes  au  péritoine. 

La  péritonile  tuberculeuse  affecte  le  plus  souvent  la  forme  ascitiquc: 
la  quantité  du  liquide  peut  être  considérable  (10  ou  ii  litres  de  liquide; 
alors  même  que  les  lésions  initiales  sont  localisées  aux  annexes:  il 
n'y  a  jamais  de  proportion  entre  l'abondance  du  liquide  et  liulen- 
site  des  lésions.  Dans  (pielques  cas,  la  péritonite  tuberculeuse  affecte 
la  forme  d'un  kyste  purulent  limité  par  le  péritoine  pelvien  épaissi  et 
remontant  parfois  jusqu'à  l'ombilic'. 

Cliniquement,  la  péritonite  tuberculeuse  d'origine  génitale  affectele 
plus  souvent  une  forme  chronique  d'emblée.  Le  ventre  devient  sensible 
et  augmente  de  volume.  «Xe  ventre  est  saillant  en  avant,  déprime  sur 
ses  parties  latérales,  comme  dans  un  kyste  de  Tovairc  »  (Bouillyi.  Au 
toucher,  on  trouve  Tutérus  immobilisé  par  des  annexes  enflammées. 

La  marche  n'est  pas  progressive  :  la  quantité  du  liquide  varie  sui- 
vant les  moments.  Malgré  cela,  le  pronostic  reste  sombre,  car  rextcu- 
sion  des  lésions,  la  généralisation  de  la  tuberculose  restent  toujours 
possibles. 

Traitement.  —  Il  consiste  exclusivement  dans  une  intervention 
radicale  et  hâtive,  c'est-à-dire  dans  Tablation  de  l'ovaire  et  de  la  trompe 
malades. 

La  crainte  de  la  généralisation  réside  dans  une  interprétation  erroné( 
des  faits,  et  les  seules  contre-indications  à  l'opération  sont  constituée: 
par  les  extensions  excessives  ou  l'hecticité  finale. 

La  laparotomie  est  préférable  à  la  voie  vaginale  puisqu'elle  pcrme 
mémo  dans  les  cas  étendus  de  faire  tout  ce  qu'il  faut,  et  qu'elle  pcrme 
rn  outre  d  exercer  une  action  eflicacc  sur  la  péritonile  tuberculeuse. 

1.  Houilly.  Soc.  jIc  Cliir..  oct.  \S*X\,  et  Sem.  pyn..  dèc.  189G. 

i.  Oslrr.  Tiibercuiar  periionifis.  John  llopkin's  Uosp.  Reporta,  1890. 

3.  Dnif't.  Ci/sfn-périlonite  tuberculeuse  pelvi-ahihminale  cl  kyste  de  i'oraire.  St*rr 

<,'yiir»*.,  IIMII.  juin,  n"  2:\. 
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Les  rapports  de  cette  dernière  avec  la  tuberculose  des  trompes  sont 
si  intimes,  que  toutes  les  fois  que  chez  la  femme  on  opère  pour  une 
péritonite  tuberculeuse,  on  doit  examiner  les  annexes  et  les  enlever 
s'il  est  possible. 

Quand  ces  adhérences  trop  étendues  rendent  impossible  l'ablation 
des  annexes,  on  se  contente  d'ouvrir  l'abdomen.  Môme  dans  ces  cas, 
la  guérison  n'est  pas  impossible,  ainsi  qu'en  témoignent  des  observa- 
tions de  Bouilly,  de  Schramm*. 


IV.  —  Syphilis. 

Le  chancre  induré  du  vagin  est  très  rare.  Sa  forme  est  arrondie  ;  ses 
bords  ne  sont  ni  surélevés,  ni  taillés  à  pic.  Son  induration  est  parche- 
minée. Il  s'accompagne  de  l'adénopathie  inguinale  caractéristique  et  se 
distingue  facilement  du  chancre  mou,  qui  prend  volontiers  au  vagin  le 
caractère  ulcéreux  et  se  recouvre  d'une  fausse  membrane  diphté- 
roïde  ^. 

Les  syphilides  secondaires  se  manifestent  surtout  sous  la  forme  papu- 
leuse.  Les  papules  siègent  dans  tous  les  segments  du  vagin,  jusque 
dans  les  culs-de-sac  et  près  du  col.  On  voit  encore  les  syphilides 
érosives  et  les  syphilides  ulcéreuses. 

Les  syphilides  tertiaires,  fréquentes  à  la  partie  inférieure,  sont  rares  à 
la  partie  supérieure  du  vagin.  En  bas,  elles  sont  la  propagation  des 
syphilides  vulvaires.  A  la  partie  supérieure,  elles  sont  constituées  par 
des  gommes  diffuses.  Leur  cicatrisation  entraîne  l'oblitération  totale  ou 
partielle  du  vagin. 

ARTICLE  II.  —  INFLAMMATION  DE  LA  VULVE 

Certaines  affections  inflammatoires  ne  présentent  dans  leurs  loca*- 
lisations  à  la  vulve  aucun  caractère  particulier;  de  ce  nombre  sont 
\ herpès ^\  eczéma,  Vérysipèle,  la  diphtérie,  qui  méritent  une  simple 
mention. 

La  gangrène  de  la  vulve  peut  être  la  conséquence  d'un  traumatisme, 
obstétrical  le  plus  souvent  :  d'ordinaire  elle  est  d'origine  infectieuse  et 
survient  dans  le  cours  des  maladies  infectieuses,  de  la  fièvre  typhoïde, 
de  la  rougeole,  de  la  variole,  de  la  scarlatine,  de  l'érysipèle;  quelque- 
fois elle  apparaît  spontanément  chez  les  enfants  chélifs  et  scrofuleux; 
elle  rappelle  le  noma  de  la  face. 

Le  chancre  mou  de  la  vulve  ne  présente  aucun  caractère  particulier. 

i.  Schramm.  Arch.  f.  Gynak.,  1898,  p.  56. 

2.  Chaleix-Vive.  Un  cas  de  chancre  syphilitique  du  vagin,  Rev.  de  Gyn.,  d'Obsl. 
et  de  Paediatrie  de  Bordeaux,  1900. 
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Les  lésions  syphilitiques  sont  représentées  par  le  chancre  et  les  pla- 
ques muqueuses. 

Le  chancre  primitif  affecte  sur  les  petites  lèvres  la  forme  naine: il esl 
superficiel,  rudimentaire,  d'un  rouge  foncé,  d*aspect  ps^udo-membnh 
neux  à  la  fourchette  ;  le  chancre  s'accompagne  d'une  induration  pb 
prononcée;  il  a  tendance  à  affecter  la  forme  fissuraire. 

Sur  les  grandes  lèvres,  c'est  le  chancre  huntérien,  qu'on  observe, 
avec  une  forte  saillie  et  une  épaisse  induration.  Le  tissu  cellulaire  est 
infiltré  et  tuméfié.  L'engorgement  ganglionnaire,  toujours  considérable, 
en  pléiade,  sert  heaucoup  au  diagnostic. 

Les  syphilides  se  manifestent  sous  la  forme  érythémateuse  ou  papu- 
leuse.  Ces  dernières  sont  plus  communes  :  leur  siège  d'élection  est  la 
surface  cutanée  des  grandes  lèvres,  les  petites  lèvres. 


L  —  Vulvite. 

A.  Vulvite  superficielle.  —  La  vulvite  est  l'inflammation  des  replis 
muqueux  et  cutanés,  qui  forment  la  vulve.  L'inflammation  des  glandes 
de  Bartholin  s'y  associe  souvent. 

L'inflammation  se  localise  sur  la  parlie  cutanée  ou  sur  la  partie 
muqueuse  de  la  vulve. 

Localisée  à  la  surface  cutanée,  elle  est  causée  par  la  malpropreté, 
et  est  constituée  par  les  foUiculites  pilo-sébacées,  les  pustules  d'acné 
ou  les  abcès  furonculeux,  que  l'on  voit  chez  les  femmes  grasses  se 
développer  à  la  surface  des  grandes  lèvres  ou  dans  le  sillon  qui  les 
sépare  de  la  cuisse. 

Plus  souvent  la  vulvite  est  muqueuse,  ou  s'étend  à  la  fois  à  la  .surface* 
cutanée  ou  à  la  surface  muqueuse. 

Elle  est  traumatique  ou  spontanée.  Traumatique,  elle  succède  à  des 
excès  de  coït,  à  la  défloration.  Spontanée,  elle  est  parfois  la  conséquence 
de  l'écoulement  incessant  d'une  fistule  vésico-vaginale.  Plus  souvent 
elle  est  d'origine  blennorrhagique, 

La  vulvite  blennorrhagique  se  voit  chez  les  petites  iilles,  et  conslitu< 
une  des  manifestations  autrefois  les  plus  discutées  de  la  gonococcie.  Le 
discussions  sont  aujourd'hui  tranchées  et  la  découverte  du  gonocoquf 
sa  constance  dans  les  sécrétions  a  définitivement  établi  la  nature  d 
1  affection.  Elle  se  propage  par  contagion  familiale^  scolaire,  hotqnti 
Hère  ou  vénérienne  (Marfan)  (voir  p.  539). 

Enlin,  chez  la  femme  adulte  elle  est  également  d'origine  blennc 
rliagique  et  constilue  la  vulvite  catarrhale. 

Symptômes.  —  Chez  les  petites  filles^  la  vulvite  se  traduit  par  de 

rougeur,  par  un  écoulement  vulvaire,  des  démangeaisons  plus  ou  moi 
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vives,  de  l'érythiîme  qui  atteint  la  partie  supérieure  et   interne  des 
cuisses. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  la  vulvite  peut  prendre  une  marche 
chronique,  la  rougeur  est  moins  vive,  mais  l'écoulement  est  plus  abon- 
dant, et  cet  état  peut  persister  avec  des  alternatives  d'amélioration  et 
d'aggravation  pendant  très  longtemps.  A  cet  âge,  le  pronostic  est 
bénin,  car  il  est  extrêmement  rare  de  voir  survenir  des  complications. 

Chez  les  femmes,  la  vulvite  n'est  pas  une  affection  isolée,  elle  succède 
généralement  à  l'urétrite  aiguë.  Elle  se  traduit  par  des  démangeaisons 
et  de  la  cuisson  des  lèvres,  surtout  au  moment  des  mictions,  lorsque 
l'urine  coule  sur  les  surfaces  irritées.  C'est  surtout  la  vulvite,  plus  que 
la  vaginite,  qui  rend  la  marche  pénible.  L'écoulement  de  pus  est  consi- 
dérable. 

Dans  les  cas  aïgus,  la  rougeur  atteint  non  seulement  les  lèvres,  mais 
la  face  interne  des  cuisses  jusqu'aux  genoux.  Los  grandes  lèvres  sont 
rouges,  tuméfiées,  leurs  bords  sont  recouverts  de  croûtes  provenant  de 
la  concrétion  du  pus.  Le  gonflement  atteint  également  les  petites 
lèvres,  le  capuchon  qui,  par  suite  de  l'œdème,  font  saillie  à  travers  les 
grandes  lèvres.  La  muqueuse  du  vestibule  est  également  rouge, 
luraétiée  et  comme  granuleuse,  et  sur  ce  fond  granuleux  s'élèvent 
quelques  taches  saillantes  qui  trahissent  le  gonflement  inflammatoire 
des  follicules.  Les  orifices  des  glandes  de  Bartholin  sont  d'un  rouge 
intense,  et  toutes  les  surfaces  malados  sont  recouvertes  d'une  couche 
plus  ou  moins  épaisse  de  pus.  Ce  dernier  contient,  outre  des  gonoco- 
ques, des  quantités  considérables  de  bactéries. 

Au  bout  de  quelque  temps,  les  phénomènes  locaux  s'amendent  et 
perdent  de  leur  intensité;  les  symptômes  sont  alors  peu  sensibles. 

Marche.  —  I^  vulvite  guérit  le  plus  souvent,  mais  elle  devient  chro- 
nique, si  on  néglige  de  la  traiter.  La  sécrétion  continue,  la  muqueuse 
vulvaire  est  dun  rouge  sombre  et  gris  ardoisé,  et  les  démangeaisons 
persistent.  Mais  en  même  temps  la  localisation  du  processus  se  déplace, 
délais-se  la  surface  d(*  la  muqu(»us«*  et  envahit  l(»s  glandes  et  les  folli- 
cules. 

Toutes  les  glandes  de  la  vulve  ou  de  son  voisinage  peuvent  ()\vc  affec- 
téea  :  les  glandes  vestibulairos,  les  glandes  de  Hartliolin,  les  glandes 
pérî-urétrales,  celles  de  la  face  interne  des  grandes  lèvres. 

L'e-xamen  seul  révèle  la  nature  des  lésions.  La  muqueuse»  paraît  nor- 
male ou  est  un  peu  rouge;  il  n'y  a  plus  do  sécrétion,  mais  on  trouve, 
au  niveau  des  follicules,  des  taches  rouges,  un  pou  saillantes,  à  sur- 
Cace  granuleuse,  et  au  toucher,  on  sent  de  petites  nodosités  contituées 
par  des  follicules  tuméfiés.  Les  orifices  glandulaires  sont  le  siège  de 
petites  ulcérations  au  centre  desquelles  on  peut  fain»  sourdre  un  peu 
de  pus  par  expansion.  C'est  ainsi  qu'on  a  distingué  une  blennorrhagie 
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folliculaire  hyper Irophique  el  une  blennorrhagie  folliculaire  congés- 
ti\)e;  ces  dénominations  s'explicfuent  (rclles-mémes . 

Ces  lésions  superficielles  constituent  des  points  tout  prépawspour 
une  contagion  sypliilitique  ou  pour  la  contagion  du  chancre  mou,  lors- 
qu'elle se  présente. 

La  marclie  de  cette  vulvite  est  chronique;  mais  sous l'influencedeU 
fatigue,  de  la  marcke,  d'un  excès  de  coït,  les  follicules  s'enflammenl 
davantage  et  donnent  lieu  à  de  petits  abcès.  Toute  la  région  devientle 
siège  d'une  poussée  inflammatoire,  qui  se  calme  ensuite  pour  rentrer 
dans  la  chronicité. 

Formes.  —  Quelques  formes  méritent  une  mention  spéciale. 

La  vulvile  aphteuse  (Parrot)  succède  à  la  rougeole.  Elle  est  caracté- 
risée par  une  éruption  de  vésicules,  qui  laissent  à  leur  suite  des  ulcé- 
rations arrondies,  cupuliformes,  quelquefois  des  plaques  gangreneuses. 

Marfan  décrit  chez  les  petites  filles  une  vulvite  saprophy tique  i\iti 
la  malpropreté  et  à  la  végétation  des  saprophytes  normaux  de  la 
région  ou  du  coli-bacille  venu  par  les  matières  fécales.  Elle  se  carac- 
térise parla  présence,  au  niveau  des  plis  génito-cruraux,  d*un  smegma 
blanchâtre  :  on  n'y  trouve  pas  le  gonocoque. 

Complications.  —  La  vulvite  blennorrhagique,  surtout  celle  des 
petites  filles,  peut  entrahier  des  complications,  que  M arfan  range  sous 
trois  chefs  : 

Les  complications  par  propagation  :  ce  sont  la  bartholinite,  la  blen- 
norrhagie ano-recUile,  observée  par  Horan  ;  la  cystite,  la  métrite,  la  sal- 
pingo-ovarite  et  la  péritonite  (Huber,  Baginski,  Marfan). 

Les  complications  par  inoculation  à  distance  sont  représentées  par 
l'ophtalmie  purulente. 

Enlin  Vinfeclion  généralisée,  la  gonohémie,  conduit  au  rhumatisme 
blennorrhagique. 

Diag^nostic.  —  11  n'offre  pas  de  difficulté;  mais  comme  la  forme 
chronique  est  la  forme  latente  delà  blennorrhagie,  il  importe  beaucoup 
de  la  reconnaître. 

Chez  les  femmes  adultes,  la  vulvite  n'est  qu'une  localisation  de  If 
blennorrhagie,  celle-ci  n'est  jamais  ou  presque  jamais  isolée.  On  relrou 
vera  le  pus  blennorrhagicpie  dans  l'urètre,  le  vagin,  le  col.  En  exami 
nant  le  pus  de  ces  dernières  régions,  on  retrouvera  facilement  les  gono 
coques. 

On  doutera  au  contraire  de  la  nature  blennorrhagique  de  la  vulvit< 
si  l'urètre,  le  vagin  et  le  col  ne  sont  pas  atteints.  La  vulvite  simpk 
inilammatoire,  se  rencontre  ainsi  avec  le  chancre  mou,  les  accideul 
primitifs  ou  secondaires;  on  la  voit  succédera  la  masturbation,  à  un 
sécrétion  séborrhéique  abondante,  dans  le  cours  de  la  grossesse. 
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Quanl  à  la  vulvite  chez  les  petites  tilles,  rexameri  bactériologique 
Iranchera  la  question  du  diagnostic. 

Traitement.  —  Il  consiste  dans  des  soins  de  propreté  locale  :  bains, 
lavages,  irrigations  antiseptiques,  pansements  isolants  avec  de  l'ouate 
eolre  les  lèvres,  dans  le  vestibule  pour  étancher  les  sécrétions  et  empê- 
cher les  frottements.  II  faut  de  plus  pratiquer  des  injections  vaginales 
soit  avec  une  fine  sonde  en  verre,  soit  avec  une  sonde  molle. 

L'urélrite  sera  traitée  par  les  lavages  ou  les  instillations.  Quant  aux 
substances  h  utiliser,  elles  sont  multiples  :  c'est  d'abord  le  permanga- 
nate de  potasse  (1/3000  à  l/lOOO)  le  protargol  (i/IOOO  à  i/lOO),  l'eau 
oxjgénée;  on  peut  encore  utiliser  les  badigeonnages  de  la  muqueuse 
vulvovaginale  (20  p.  100)  avec  le  tannin,  le  sulfate  de  zinc,  l'alun,  le 
nitralt»  d'argent,  surtout  dans  les  formes  chroniques  invétérées. 

La  vulvite  chronique  qui,  elle,  se  cantonne  dans  les  glandes  est  beau- 
coup plus  difiicile  à  combattre,  et,  pour  obtenir  la  guérison,  il  faut 
atteindre  le  pus  virulent  dans  le  follicule  môme.  On  injecte  des  solutions 
désinfectantes  (sublimé)  dans  les  follicules  enflammés,  puis  on  cauté- 
rise le  follicule  par  la  chaleur.  La  difliculté  est  d'atteindre  le  follicule 
dans  toute  sa  longueur. 

Martineau  avait  préconisé  dans  ce  but  le  gai vano-cau  1ère  avec  une 
pile  de  huit  éléments  au  bichromate  de  potasse.  On  praticfue  cette  cau- 
térisation tous  les  huit  jours,  et  deux  ou  trois  cautérisations  suffisent. 
S'il  existe  de  petits  trajets  listuleux  dus  à  de  petites  folliculites  qui  se 
«ont  ouvertes  par  leur  face  profonde  en  dedans  des  lèvres  ou  vers  le 
▼agin,  on  aura  d'abord  recours  à  la  cautérisation  ;  mais  il  faudra  sou- 
vent les  exciser  complètement,  puis  appliquer  un  point  de  suture  pour 
avoir  la  guérison.  Verchère  recommande  également  l'excision  pour 
les  folliculites  hypertrophiques. 

B.  Vulvite  profonde.  Abcès  de  la  glande  deBartholin.  —  L'in- 
flamnfïation  des  glandes  de  Bartholin  constitue  une  complication  fré- 
quente de  la  blennorrhagie  vulvo-vaginale.  Ces  glandes  participent  à 
i inflammation  au  même  titre  que  les  autres  follicules  plus  petits  de  la 
Tulve. 

La  nature  microbienne  des  bartholinites  est  discutée»  :  Langer  <it 

Gershcim  admettent  une  infection  mixte.  lïerbst  distingue  une  bartho- 

linile  blennorrhagique  vraie,  une  autre  forme  causée  par  les  microbes 

pyogènes,  une  troisième  enfin  dans  laquelle  les  staphylocoques  se 

développent  à  la  suite  de  l'infection  gonococcique. 

La  présence  du  gonocoque  seul  a  été  constatée  par  Kœstle,  Legrain, 
Finger.  Leblanc  dans  sa  thèse  rapporte  sept  observations  dans  lesquelles 
il  a  trouvé  une  fois  le  gonocoque,  cinq  fois  le  staphylocoque  doré  et 
blanc,  deux  fois  le  micrococcus  lacteus  faviformis.  Enfin  Dujon*  sur 

I.  Uujon.  Élude  sur  la  glande  vulvo-varfinale  el  ses  uhcès.  Th.  de  Paris,  1897. 
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quatorze  bartlioliniles  en  trouve  neuf  à  gonocoques  ;  dans  les  aulres  cas, 
le  pus  coulenait  lecolj*bacillc,  le  staphylocoque,  le  strt^ptocoquc.  Mois 
il  s  agissait  alors  dt*  barLholinites  récidivantes,  et  d'inffMvtions  secon- 
daires. J.  Hallt'^  en  efîel  n  a  jamais  retrouvé  U^s  mêmes  agents  que  Dujou  ; 
en  dehors  du  gonocoque  qu  il  reucarître  le  phis  souvent.  Halle  a  trouvé 
à  plusieurs  reprises  des  anaèrobîes,  dont  la  présence  u  avait  pas  éié 
eignalée  avec  la  miVme  fréquence  par  ses  devanciers. 

La  bartliolinite  est  donc  le  p4us  souvent  une  infection  gonococcique. 
Celle-ci  est  l'occasion  d'une  iaft^lion  secondaire  dans  laquelle  les  anaé- 
robies  sont  appelés  h  intervenir. 

Herbstqui  a  examiné  les  lésions  tle  la  glande  de  Bartholin  dans  deux 
cas  de  vafçinite  blennorrhagique,  a  trouvé  les  lésions  les  plus  intenses 
dans  les  conduits  excréteurs  de  la  glande,  1/épitbélium  se  trouve  détaché 
et  mêlé  à  dej*  cellules  du  pus  cl  à  des  gonocoques.  Le  tissu  sous-épi- 
ihélial  est  infiltré  de  cellules  rontles.  EnOn  au  fond  de  la  glande  existait 
une  cavité  kvsliqui^  recouverte  d^un  épîthélinm  cubique  h  phlsteiirs 
couches  et  rempli  de  *^lobules  de  pus  cotî tenant  des  gonocnques. 

Symptômes ^  —  l/inlkniniation  des  glandes  vulvo-vaginales  i?st 
aiguë  ou  chronique.  La  forme  aîguPse  montre  comme  complication  de  la 
blennorrhagîe  aiguë  ou  constitue  une  exacerbation  de  la  forme  chro- 
nique, 

La  barihoUniie  aiguë  affecte  les  allures  et  la  marche  d'un  abcèî;» 
Dans  le  cours  d  une  blennorrhagie  aigué  ou  chronique,  et  dans  ce  der^ 

nier  cas*  h  la  suite  (l'un  exct**s  de  coïl  ou  de  toute  autre  cause*  Tune  des 
grosses  lèvres  scturnélle  rapidement,  dt^vient  nuige  et  rhaudi\  l^i  lèvre 
gauche  est  le  plus  souvent  atteinte.  Toute  la  lé%Te  est  tcdémaliée,  mais 
il  y  a  un  point  qui  est  [ïarticulii*remenl  rouge  et  gontlé,  ce  point  est  au 
niveau  du  tiers  inférrenr;  si  on  le  saisit  entre  les  doigts,  on  sent  unr 
induration  bien  timilée  du  volume  d'une  noisette  ut  placée  sous  la 
muqueuse.  D'ailleurs  la  pression*  si  elle  n  est  pas  trop  douloureuse,  tixli 
évacuer  du  pus  f>ar  ruHlice  du  conduit  excréteur. 

Tous  les  phénomènes  iidlarTutiatMices  augmcnlenl  d  acuité  en  deux  ou 
trois  jours  et  vont  jusqua  déterminer  des  douleurs  vives  du  côté  de  la 
région  inguinale.  La  lumeur  d  abord  bien  limitée  devient  plus  confuse 
par  suite  de  la  participalion  tlii  Ussu  conjoactif  ambîanl  k  1  inilamma- 
lign«  enlin  on  constate  de  la  iluctuatiou  k  la  face  interne  de  la  grande 
lèvre,  et  c'est  do  ce  côté  que  la  suppuration  tend  à  se  faire  jour  lors- 
qu'on n'intervient  pas.  Plus  rarement  I  abcès  s'ouvre  entre  la  grande  et 
la  pelite  lévrCi  ou  du  c6tc  du  périnée,  du  rectum,  laissant  à  sa  suite  une 
fistule. 

Le  pus  qui  s'écoule  est  sanguinolent,  fétide,  etconlienl  des  lambeaux 
de  tissu  spliacélé  ;  la  fétidité  s  explique  par  la  présence  des  anaérobies. 
L'orifice  de  rabcès  rsl  décinq  ne  l^  et  présente  des  bords  plus  ou  mains 
moi'Ufiés. 
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L'inflammation  se  termine  parfois  par  induration  ;  les  phénomènes 
inflammatoires  se  calment,  et  la  glande  persiste  sous  forme  d'un  gros 
noyau  indolore  sans  fonte  purulente.  Cette  évolution  est  plus  rare 
cependant  que  la  terminaison  par  résolution. 

La  barlholinite  chronique  succède  à  une  poussée  aiguë  qui  n  a  pas 
suppuré.  Elle  peut  aussi  être  chronique  d'emblée  dans  la  blennorrhagie 
chronique. 

La  glande  se  sent  au  toucher  sous  la  forme  d'un  noyau  plein,  indo- 
lore ;  la  pression  en  fait  sourdre  du  muco-pus  ou  un  liquide  muqueux 
blanchâtre  contenant  le  plus  souvent  des  gonocoques. 
[         Plus  souvent,  la  glande  n'est  pas  tuméfiée,  ni  indurée  ;  mais  il  existe 
I       seulement  de  la  rougeur  de  la  muqueuse  autour  du  canal  excréteur  de 
l      la  glande.  En  exerçant  une  poussée  sur  la  glande,  on  fait  sourdre  par 
^       lorifice  une   quantité   plus  ou    moins  considérable  d'une   sécrétion 
^       muqueuse  blanchâtre  contenant  des  gonocoques. 
.         En  réalité,  si  la  glande  n'est  pas  indurée,  elle  est  dilatée,  ainsi  que 
I       son  canal  excréteur;  la  sécrétion  s'y  accumule  jusqu'à  ce  que  le  liquide 
s'échappe  spontanément  ou  qu'une  pression  extérieure  vienne  l'en  faire 
sortir.  L'issue  de  ce  liquide  muco-purulent  constitue  donc  dans  la  bar- 
lholinite chronique  un  des  principaux  éléments  du  diagnostic  ;  mais 
pour  le  constater,  il  faut  explorer  au  moment  où  la  glande  est  pleine, 
«ans  quoi  la  pression  exercée  sur  elle  ne  donne  pas  de  résultat,  et  l'on 
constate  seulement  un  peu  de  rougeur  autour  de  rembouchure  du  canal 
Mcréteur.  On  soupçonnera  cependant  la  véritable  nature  de  l'affection, 
si  Ton  trouve  en  môme  temps  d'autres  affections  blennorrliagiques  ; 
nwiis  la  bartholinite  chronique,  de  môme  que  la  folliculite  péri-urétrale 
est  souvent  la  seule  localisation  de  la  blennorrhéc  chronique  des  organes 
génitaux  externes  chez  la  femme  (P'ingcr). 

La  barlholinite  chronique,  en  raison  de  cette  circonstance,  constitue 
bien  une  affection  blennorrhagique  latente,  en  ce  que  seule  elle  peut 
subsister  et  passer  inaperçue  de  la  femme  et  môme  du  médecin.  Le  pus 
sécrété  n'en  est  pas  moins  contagieux,  mais  les  alternatives  de  réplétion 
et  de  vacuité  de  la  glande  expliquent  comment  quelques  hommes  seu- 
lement sur  plusieurs  qui  fréquentent  la  môme  femme  sont  atteints  de 
blennorrhagie.  Si  l'on  n'examine  pas  avec  un  grand  soin  les  femmes 
atteintes  de  bartholinite  chronique,  on  ne  pourra  pas  s'expliquer  cer- 
taines contagions. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  c  est  une  affection  très  rebelle,  qui 
peut  subir  des  exacerbations,  donner  lieu  à  des  abcès  sous  l'influence 
de  causes  irritantes. 

Traitement.  —  Dans  la  forme  aiguè\  si  l'on  arrive  tout  à  fait  au 
début,  il  faut  prescrire  le  repos,  les  applications  froides.  Dès  que  la 
suppuration  existe,  il  faut  évacuer  le  pus  par  une  large  incision,  badi- 
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gconner  la  cavité  de  l'abcès  avec  une  solution  de  sublimé  el  bourre 
de  gaze  iodoformée. 

Si  ralTection  se  termine  par  induration,  l'excision  de  la  glande  sera 
la  seule  ressource. 

Dans  la  harlholmile  chronique^  comme  le  canal  excréteur  de  la 
glande  est  toujours  dilaté,  on  a  cherché  à  guérir  cette  affection  par 
des  injections  antiseptiques  faites  dans  la  glande;  mais  ce  Irailemenl 
exige  beaucoup  de  temps  et  ne  donne  pas  toujours  de  résultat.  11 
vaut  mieux  introduire  une  sonde  cannelée  dans  le  canal  du  kyste  et 
fendre  le  canal;  gn  cautérise  ensuite.  S'il  y  a  en  même  temps  hyper- 
plasie  ou  sclérose  de  la  glande,  on  l'excise.  Dans  certains  cas  l'abla- 
tion intégrale  de  la  glande  sera  nécessaire. 

11.  —  Kraurosis  de  la  vulve. 

En  1884,  Breisky  *  décrivait  une  maladie  de  la  vulve  et  des  organes 
génitaux  externes  de  la  femme  jusqu'alors  inconnue;  elle  était  carac- 
térisée par  une  nécrose  de  l'épiderme  et  par  une  inflammation  chro- 
nique et  une  hyperplasie  du  tissu  conjonctif  sous-cutané.  La  rétraction 
des  parties  atteintes,  et  le  rétrécissement  progressif  du  vestibule  du 
vagin  en  étaient  la  conséquence. 

L'affection  est  sans  doute  moins  rare  qu'on  ne  le  supposait,  car 
depuis  quelques  années  les  observations  et  les  travaux  se  multiplient. 
Cordes  ^  Peter  ',  Pichevin  et  Petit  *,  Himmelfarb  '  ont  publié  de» 
examens  histologiques,  destinés  à  fixer  la  nature  de  cette  affection. 

Il  s'agit,  selon  toute  vraisemblance,  d'une  infection  lente,  dune 
inflammation  chronique,  dans  le  genre  de  la  leucokératose,  mais 
susceptible  comme  celle-ci,  de  conduire  à  la  tumeur  maligne,  à  l'êpi- 
thélioma. 

Symptômes.  —  Cliniquement,  le  kraurosis  de  la  vulve  se  présenlo 
comme  une  rétraction  atrophique  de  la  peau  des  parties  géniiale:^ 
externes. 

Il  se  caractérise  par  des  modifications  dans  la  forme,  la  couleur  e 
la  consislance  de  ces  parties. 

La  forme  est  modifiée  :  les  grandes  et  surtout  les  petites  lèvre 

i.  Breisky.  Zeilsch.  f.  lleilk.,  Bd.  VI,  lift  69. 

t>.  Gordos.  Monatssch.  f.  lieb.  u.  Gyn..  i896,  Bd  III,  Hft  IV,  p.  305. 

3.  Peter.  Monatssch.  f.  Geb.  u.  Gyn..  1896,  Bd  III,  Hft  IV,  p.  297. 

4.  Pichevin  et  Petit.  .Semaine  gynécologique,  1897.  n»  7,  p.  48.  —  Consultez  l 
revues  françaises  de  Leroy  des  Barn^s  (>emaine  gynécologique,  1897,  n»  15,  p.  11 

'  et  de  Labusquière  (.\nn.  de  (iyn.  et  dObst ,  aortt  1897,  p.  130).  —  Arnoux.  Thèse  ( 
Paris,  1899.  --  lleller.  Ein  Fait  vo7i  Kraurosis  Vulvœ,  Zeilsch.  f.  Geb.  ù.  Gyn..  190 
Bd43,  H.  1. 

5.  Himmelfard.  Ann.  de  Gyn.  el  d'Obst.Juin  1900,  t.  LUI.  p.  413. 
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sont  ePTacétîs,  fasiotrnées  Wmo  h  Taulre  et  figurent  de  minces  el  étroris 
bourrelets.  Le  gland  du  clitons  s'ciïarc  lui-mOme  par  rclracLion,  Les 
dimensions  du  vestibule  sont  amoindries  :  l'urètre  se  rapproche  du 
elitorîSï  la  fourchelle  si*  rapproclie  de  la  commissure  vulvaîre  anti*^- 
rieure»  L' orifice  du  vagin  est  rétréci  cîrculaircment,  le  doigt  a  sou- 
vent  peine  à  le  franchir. 

La  couleur  des  parties  malades  est  toujours  modifiée;  elles  sont 
blanches,  d'un  blanc  ^rîsÊUre,  brillant,  d^apparence  cicatricielle;  la 
leîntc  morbide  se  manifeste  par  plaques  sur  tous  les  points  lésés,  se 
prolonge  dans  le  vagin  sur  toute  ta  partie  atteinte;  h  la  limite  de  la 
plaque,  la  muqueuse  vaginale  lhi  la  peau  reprennent  brusquement 
leur  coloration  naturelle, 

La  consistance  des  parties  n  est  plus  la  même  ;  la  peau  est  sèche, 
rugueuse;  répiderme  et  épaissi,  il  se  fendille,  et  il  en  résulte 
des  érosions,  des  fissures.  Les  poils  eux-mêmes  sont  secs  et  cas- 
sants, L'orillee  vaginal  est  formé  comme  par  un  anneau  fibreux, 
qui  en  défend  Tenlrée;  on  peut  à  peine  le  franchir,  on  ne  peut  déprimer 
la  fourchelle. 

Le  début  de  raffection  est  assez  insidieux  :  les  troubles  fonctionnels 
qui  la  caractérisent,  n'apparaissent  que  peu  à  peu.  Souvent  c'est  à 
roccasion  d'un  aceoucbement,  ou  lors  d  un  examen  fortuit  que  Ton 
s'en  aperçoit.  D'autres  fois  rimpossibihié  du  coït  est  un  des  premiers 
întJices,  qui  attirent  rallenlion  des  malades» 

On  signale  cependant  le  prurit  vulvaîre  comme  un  phénomène  ini- 
tial î  il  est  violent,  tenace.  Il  fait  place  plus  lard  à  des  douleurs  de 
caractère  névralgique.  Enfin  on  note  encore  une  sensation  pénible  de 
tension,  qui  se  manifeste  h  roccasion  de  l'effort,  de  la  miction  ou  de 
la  défécaiiojk 

Dans  la  plupart  des  observations,  on  signale  un  écoulement  leucor- 
rliéîque  concomitant. 

Marche.  —  Lent  et  chronique  en  son  évolution ,  le  krau rosis  expose 
à  des  déchirures  au  moment  de  raccouchemi^nf  :  il  peut  se  trans- 
former en  cancer. 


Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  du  kraurosis  ont  été 
examinées  sur  des  fragments  de  peau  ou  de  muqueuse  enlevés  et 
soumis  à  rexarneu  histologique. 

Ces  lésions  portent  a  la  fois  sur  le  derme  et  sur  Tépidemie  (fig,  176), 

1*  Derme.  — A  une  inliltration  embryonnaire,  fait  place  rapidement 

une  sclérose,  qui  s  étend  à  tous  les  éléments.  Le  derme  présente 
alors  Taspect  du  tissu  cicatriciel,  avec  ses  faisceaux  denses  et  serrés, 
parsemés  de  rares  cellules  embryonnaires.  Les  papilles  disparaissent  : 
le  tissu  élastique  s'atrophie i  et  ce  serait,  d'après  Peter,  la  raison  de 
lu   fragilité  particulière  de  ce  tîssu.  Les  tuniques  des  vaisseaux  sont 


586 


I>FKCTIONS 


épaissies  ;  les  nerfs  sont  étouffés  par  la  néoformation  scléreus 
Sànger  *,  Webster  voient  dans  ces  altérations  nerveuses  la  raison  i 
prurit. 

i^  Epiderme.  —  Les  lésions  de  l'épiderme  sont  encore  plus  can 
téristiques;  l'altération  porte  sur  tous  les  éléments  de  l'épiderme. 


Fig.  176.  —  Kraurosis  vulva?  (Pichovin  el  IVMil;.  Coupe  transvorsHlc  de  la  p* 
niveau  dune  plaque  de  kraurosis. 

Le  li««u  coiijoiK'lir  (te)  osl  formé  de  fibres  foutrôcs.  iiilillrt-cft  de  ccllales  iDflaininaloîre>  {Ci] 
taiiiif  pointii,  il  existe  de;*  «aissoaux  (v). 

Les  m'rh{n*.n*)  ont  Mibi  la  di^géuéresceuce lilir(>u»o. Les  couche»  prorondes  de  Iv&idrrae  (c* 
s<>nlpnt  pas  <i'aIti'>ra(ious  \iftihlc«  ace  urossissoineiit.  En  revanche,  oodislingur  dans  les  relliufi 
diairos  r')  un  no\RU  anormalement  d^velup|M' ;  les  élomentH  «uperficiels  (cX*f  M>ni  rorteineat  k 
el  plub  ou  moins  imprr^n^»  d'une  masse  h>alinc  (</)  qui  forme  à  la  surface  ane bande  a  |»eu  près 

La  concilie  di»  Malpiglu  n'est  plus  nettement  différenciée  du 
sous-jacent  :  sa  partie  profonde  est  envahie  par  des  cellules  em 
naires.  Dans  les  eouolies  suporlicielles,  les  cellules  malpigl 
sont  représentées  par  des  masses  polygonales,  renfermant  un 
volumineux,  dans  lequel  la  chromatine  peut  être  condensée 
masse  compacte  (Pichevin  et  Petlit).  Les  cellules  sont  voluminc 
séparées  les  unes  des  autres  par  des  espaces  plus  considérabl 
l'état  normal. 

Ia\  couche  superlicielle  présente  une  hypcrkératinisalion  tH 
quée;  tantôt  Ihyperkératinisation  se  continue  sans  interrupti 
qu'à  la  superficie,  et  les  cellules  se  transforment  en  lames  < 

1.  SanpT.  Cenir.  f.  (iyii..  18\J».  ii"  7,  p.  K)3. 
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dans  lesquelles  on   ne  trouve  plus  de  noyaux  :  tantôt  à   l'hyper- 
kcratinisation    se  joint   une   dégénéreseenee   remarquable,    porlaht 
sur  le  noyau  dont  la  chromatine  se  condense  en  une  masse  irrégulière 
occupant  seulement  une  petite  portion  de  ce  noyau. 
Dans  les  couches  superficielles,  on  trouve  un  exsudât  hyalin. 
En  outre  Peter  signale  un  exsudât,  qui  sépare  le  derme  de  l'épi- 
derme;  il  est  formé  par  des  leucocytes,  des  caillots  fibrineux  et  des 
masses  pigmentaires  amorphes.  Cet  exsudât  serait  le  produit  de  la 
transsudalion  vasculaire. 
Les  glandes  sébacées  et  sudoripares  ont  disparu. 
Dans  les  zones  de  transition^  sur  les  limites  des  parties  saines  et 
des  parties  malades,  voici  ce  que  Ton  constate  :  la  délimitation  n'est 
pas  tranchée,  elle  se  fait  insensiblement.  Dans  cette  zone  intermé- 
diaire, ce  qui  domine,  c'est  l'hypertrophie  des  éléments,  épaissis- 
semenl  de  la  couche  cornée,  multiplication  des  couches  de  Malpighi. 
Les  papilles,  qui  disparaîtront,  sont  au  contraire  élargies  et  infiltrées 
délémenls  embryonnaires. 

Aussi,  avec  Orthmann,  doit-on  admettre  que  la  maladie  débute  par 
une  phase  irritative,  hypertrophique,  qui  conduit  secondairement  à 
la  régression  et  à  l'atrophie. 

En  somme,  le  kraurosis  est  caractérisé  par  une  hyperplasie  inflam- 
matoin»  chronique  du  tissu  connectif  avec  tendance  à  la  rétraction, 
à  I  atrophie  cicatricielle,  avec  œdème  des  couches  supérieures  du 
<lerme  et  de  l'épiderme,  et  dégénérescence  du  tissu  élastique  (Breisky). 
Cette  affection  rentrerait  ainsi,  d'après  Peter,  dans  le  groupe  des 
iiypertrophies  connectives  difluses  de  la  peau,  groupe  dans  lequel 
rentrent,  daprès  Kaposi,  la  sclérodermie  et  Téléphantiasis  des  Arabes. 
Malgré  les  analogies  anatomiques  ou  cliniques  qu'il  présente  avec  la 
leucoplasie,  la  sclérodermie  et  l'éléphantiasis,  le  kraurosis  se  distingue 
de  CCS  trois  affections. 

La  leucoplasie  se  distingue  du  kraurosis  par  la  disparition   des 

papilles  qui  s'observe  dès  le  début  ;  par  Thypertrophie  de  la  couche 

à  éléidine,  qui  est  à   peine  reconnaissable   dans  le  kraurosis;  par 

la  kéralinisation  (jui  est  le  caractère  principal  de  la  leucoplasie,  et  n'a 

dans  le  kraurosis  qu'une  importance  secondaire. 

La  sclérodermie  se  distingue  en  ce  qu'elle  envahit  le  tissu  sous- 
cutané,  et  le  type  clinique  est  d'ailleurs  différent.  Enfin,  dans  l'éléphan- 
tiasis, il  y  a  hypertrophie  en  masse  de  tous  les  éléments  de  la  peau  et 
du  tissu  sous-cutané. 

Les  rapports  du  kraurosis  et  du  cancer  sont  établis  par  un  cas  de 
Martin,  par  ceux  de  Pichevin  et  Pettit  et  de  von  Mars  *  ;  ces  auteurs 
ronl  vu  dégénérer  en  un  épithélioma  à  globes  cornés. 

i.  Von  Mars.  Ein  Beitray  zur  kraurosis  vulvse..  Monutasch.  f.  lit*!),  u.  Gynak..  4898, 
vol.  Vn.  nT,,  p.  615. 
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Traitement.  —  On  conseille  les  bains  de  siège,  le  grattage  à  la 
curette  et  les  all4:)uclieïnents  avec  lacidc  salîcylique  ou  Tacide  pyri>gal- 
iique  en  solution  à  5  p*  100. 

La  dilatation  lente,  plutôt  que  brusque,  peul  être  pratiquée  avec  pru- 
dence, 

L  excision  f  proposée  par  Orthmann^  semble  devoir  être  le  traitemeiit 
de  choix  :  malheureusement,  elle  ne  met  pas  à  l'abri  de  la  récidive» 


IIF.  —  Leucûplasie  vulvaire  et  vul va- vaginale. 

On  observe  parfois,  au  niveau  de  la  vulve  et  du  vagin,  de^s  plaques 
blanches  et  lisses,  comme  ou  en  observe  à  la  langue,  où  elles  sont 
connues  depuis  longtemps  sous  le  nom  de  leucopkisie.  Celte  nlTectioii 
est  absolument  distincte  de  la  vaginite  sénile  et  du  kraurosis  vulv;i'. 

Ija  première  observation  appartient  à  Weir*  et  fut  publiée  sous  le 
titre  :  u  Ichtyose  de  la  langue  et  do  la  vulve,  n  En  1883,  Jouin  -observe 
un  cas  de  cancer  de  la  vulve  consécutif  a  un  psoriasis.  Des  tybserva- 
Uons  identiques  sont  publiées  par  Rousseau  Saint-Philippe,  par  Reclus  \ 
par  Perrîn  •  ;  Monod  ^  faisait  sur  ce  sujet  une  communication  intéres- 
sante au  congrès  de  Rordeaux  et  présentait  pour  la  première  fois  une 
étude  d'ensemble.  Les  observations  ultérieures  de  Pichcvîn  et  Pettit*, 
les  travaux  histologiques  de  Le  Dentu"  ont  précisé  plus  exactement  les 
rapports  de  ta  leucokératose  et  de  répithélioma,  et  plus  tard  i'ichevin 
et  Peltit*,  Letulle'  ont  développé  plus  complètement  le  détail  de  leurs 
obser\'a lions  et  refait  l histoire  de  la  leucoplasie. 

Anatomîe  pathologique*  —  La  leucoplasie  vulvaire  et  vaginale 
est  très  distincte  de  lafFection  décrite  sous  le  nom  de  «  kraurosis 
vulva^  »  ;  celle-ci  est  caractérisée  par  l'atrophie  et  le  rétrécîssemenl 
progressif  de  la  vulve  et  du  vagin,  en  même  temps  que  par  la  sèche* 
resse  et  la  coloration  blanchâtre  de  la  muqueuse  et  de  la  peau. 

La  Ieuco4JÏasie  est  caractérisée  comme  à  la  langue  et  aux  lèvres  par 

S.  Jouin.  Friince  médicale,  1882* 

3.  Rcelim,  Gn/.  hehU,.  1887;  H  Rex.  Lfucoplmie  et  cancmifle  de  ia  mu^utme 
tuipC'i^agiim^e,  Th^sp  do  l^ari^,  1887, 

4.  Perrifi.  Afin,  de  DermaL  et  de  SyphM..  IBflt*  p.  8Sa. 

5.  Monrid.  Leue&plnuii^  rulvù-tfaginaie  tl  rattct^itie^  Coni^.  du  Gya*  de  Bordeaux, 
p.  368. 

6.  richcvîfi  el  l'etlil.  Gong,  de  Geïièv*e,  1896,  ft  Aau.  de  Gyn..  I8»6»  p.  458. 

7.  Le  Denlu.  Rcv,  de  chir.,  déc.  1»96* 

8»  Fiche  vin  el  Pcttit  Leucoplasie  i^ulvo-vasinaU,  Sem.  gynéc,  i897»  n»*  33,  34  el  36. 
S*  LeluUe.  Leucoplasie    vulvaire.  Bull,   et   Mèm.   de  Ib.    Sod^lè  anatomique  dp 
Pariip  Vi02.  fév.,  rï»2.  p.  lia. 
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lapparilion  de  plaques  blanches  de  vulvovaginite  chronique  superfi- 
cielle, épithéliale. 

La  lésion  est  essentiellement  caractérisée  par  les  modifications  sui- 
vantes :  i**  feutrage  du  derme  ;  2**  multiplication  des  cellules  de  la 
couche  à  éléidine  ;  3*  hypertrophie  de  la  couche  cornée,  et  4®  difTusion 
del'éléidine  dans  les  couches  sous-jacentes  au  stratum  granulosum. 

Sur  la  pièce  examinée  par  Pichevin  et  Pettit  (fig.  177),  on  constate 
que  «  le  derme  au  voisinage  de  la  couche  de  Malpighi  présente  un 


Rg.  177.  —  Leucoplasie  vulvaire  (Pichevin  et  Pettit).  Coupe  transversale  d'une 
plaque  leucoplasique  non  compliquée  de  dégénérescence  cancéreuse. 

^coodiede  Malpighi '(m)  est  neltemenl  limitée,  mais  len  prolongements  épithéliaus  intradermiques 
r*^MrmtlaBeat  augmentés  de  volume.  La  couche  à  éléidine  (e)  forme  une  bande  continue  tranchant 
^"""BBl  wr  les  autres  tissus  par  l'intensité  de  sa  coloration.  La  couche  kératinisée  (k)  a  une  épais- 
^  («ttidérable.  Le  derme  (d)  est  légèrement  feutré  et  infiltré  de  cellules  inflammatoires  {ci).  Vais- 


notablc  épaississement  et  est  infiltré  d'éléments  embryonnaires.  Les 
Ifeions  prédominaient  dans  l'épiderme.  La  couche  granuleuse  est  repré- 
s<ïnlée  par  cinq  à  six  rangées  de  cellules  volumineuses,  et*dans  les- 
î'^dles  on  ne  peut  distinguer  le  noyau.  Les  couches  superficielles  sont 
uniquen^ent  formées  par  des  cellules  hyperkératinisées,  dont  Tépais- 
^^f  allcinl  la  hauteur  totale  de  l'épiderme  ». 

^urunc  autre  pièce  examinée  à  un  stade  plus  avancé,  et  au  niveau 
7  laquelle  la  muqueuse  vaginale  présentait  également  une  hyperkéra- 

"ïsation  très  prononcée,  on  ne  trouve  plus  dans  les  couches  superfi- 
^*^*lles  que  des  éléments  à  parois  très  épaisses,  kératinisées,  renfer- 
"J*^t  un  noyau  ratatiné,  extrêmement  petit  et  plus  ou  moins  fragmenté, 
"^'^s  les  plaques  les  plus  anciennes,  Tépiderme  tout  entier  est  kérati- 
ïiisé.  11  n'est  pas  rare  de  constater,  au  sein  des  cellules  épithéliales 
"yporkératinisées,  des  globes  épithéliaux  en  voie  de  formation. 
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Dm\H  bs  piirtîes  les  plus  dégénérées,  les  lésions  de  nature  leucopla' 
sique  tmi  complMcment  disparu  ;  ît  n*exislc  plus  que  du  tissu  épilliélio- 
mateux  h  globes  plus  ou  moîna  volumineux,  qui sesl substitué  en  tota- 
lité aux  cellules  hyperkératinisées. 

On  peut  donc  trouver  par  1  examen  hîstolo^ique  tous  les  stades  de 
transition  entre  la  plaque  dliyperkératinisalion  et  la  plaque  épithélîo- 
mafeuse  t  aussi  Le  Dentu  a4-il  conclu  que  Tépithélioma  était  nnoins 
un  accident  qu*une  évolution  ultime  de  la  leucoUéralose  et  qu1l  pou- 
vait résulter  du  processus  mO^me  qui  caractérise  la  leucoplasie. 

Étiologle  Pathogénie*  —  l'arses  caractères  anatomiques,  la  leu- 
coplasie  apparail  rionc  comme  le  stade  ultime  d  une  inllammation  et 
conduit  par  une  transition  insensible  à  la  dégénérescence  cancéreuse. 
D'autres  organes,  la  lan|tue,  l'urètre,  lappareil  uritiaîre,  des  muqueuses 
à  épithélium  eiHbalermir|Ué  fN.  Halle)  sont  aussi  le  siège  de  ces  trans- 
formations kératinîqnea  qui  se  développant  sous  Tinllnence  d'une  irri- 
tation longue  et  prolongée. 

Mais  sr  la  leucokératose  doit  être  rangée  dans  te  cadre  des  înllam- 
mations,  on  ne  sait  rien  de  sie.s  causes  ;  tout  porte  à  cmire  cependant 
qu  elle  n'a  rien  de  spéciliquc  et  qut*  touten  les  irritations  peuvent  épfale- 
ment  y  conduire. 

La  maladie  apparaît  eji  génénil  chez  les  femmes  ayant  atteint  ou 
dépassé  la  ménopause,  de  qnarante-i^inq  a  soixante-dix  ans.  Elle  frappe 
à  la  fois  les  femmes  tîtériles  et  celles  qui  ont  eu  un  ou  plusieurs  enfants. 

L  indueiice  de  la  syphilis,  de  lartliritisme  n*est  pas  établie.  Les  rap- 
ports de  la  leucoplasie  avec  la  vaginite  ne  sont  pas  signalés,  bier»  qu  il 
y  ait  cependant  de  ce  côté  un  réel  intérêt  h  savoir  si  les  inllammation^^ 
du  vagin  prédisfiosenta  la  h^ucopla*sie  et,  s'il  en  est  ain^i,  quelles  son! 
celles  qui  y  exposent  davantage. 

Symptômes.  —  l^  leucoplasie  vulvo-vaginale  est  essenliellemeni 
caractérisée  par  le  développement  sur  la  vulve  et  la  partie  inférieure 
du  vagin  de  plaques  blanches,  absolument  semblables  à  celle»  qui  se 
développent  sur  la  langin\ 

D'abord  simples  tacher,  isolées,  discrètes,  disséminées,  elles  se 
juxtaposeiit,  s'imîssent  au  niveau  de  leurs  bords  par  extension  ;  elles 
forment  à  la  hmgue  de  lart^es  plaques,  qui  recouvrent  la  faci»  întern** 
des  grandes  i*l  des  petites  lèvres,  h*  gland,  le  clitoris,  la  fourchette. 
Au  début,  elles  sont  à  peine  sjullantes  :  on  dirait  la  muqueuse  comme 
cautérisée  légt^rement  au  nitrate  d  argent.  Pins  lanL  i^lles  s'é(iai$^ 
sîssent,  se  surélèvent*  fcH'ment  un  létçer  relief. 

Leur  coloration  varie  de  la  teinte  opaline  au  blanc  brillant.  Leur 
surface  est  lisse  au  début;  plus  tard,  elle  se  hérisse,  se  fendille,  se 
chagrine. 

Leur  consistance  subit  des  transformations  identiques  :  d'abord,  elle 
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n'est  pas  différente  de  celle  des^  parties  voisines  ;  puis,  en  vieillissant, 
elle  se  scinde  et  se  détache  nettement  sur  la  souplesse  des  parties 
adjacentes  :  à  une  période  avancée,  l'induration  s'étend  même  au  delà 
des  limites  de  la  plaque.  De  leur  surface  se  détachent  des  lambeaux 
nacrés,  des  pellicules  blanchâtres,  qui  laissent  à  nu  des  papilles  hypeN 
trophiées  et  une  muqueuse  rouge  et  framboisée. 

Les  troubles  fonctionnels  qu'elles  occasionnent  sont  insignifiants,  à 
tel  point  que  la  plaque  passe  longtemps  inaperçue.  On  signale  cepeii'» 
danl  comme  constantes  des  démangeaisons  vives,  et  le  prurit  est  sou- 
vent le  premier  signe  qui  attire  l'attention.  Plus  tard,  mais  seulement 
à  une  période  très  avancée,  il  peut  survenir  de  véritables  douleurs, 
quand  la  plaque  est  ulcérée  et  que  les  papilles  sont  découvertes. 

Marche.  —  La  marche  de  l'affection  est  régulièrement  progressive  : 
elle  n'a  aucune  tendance  à  la  régression  spontanée.  Les  plaques 
s'étendent,  augmentent  d'épaisseur.  Mais  l'évolution  est  particulière- 
ment lente,  et  c'est  par  périodes  de  dix,  quinze  et  vingt  ans  que  l'on 
compte  les  transformations  de  la  maladie. 

Parmi  celles-ci,  la  plus  intéressante  h  signaler  et  la  plus  importante 
à  connaître,  c'est  la  transformation  en  épithélioma.  Sans  être  fatale, 
cette  transformation  s'observe  souvent  et  vient  aggraver  le  pronostic 
de  la  leucoplasie.  La  substitution  du  cancroïde  à  la  leucoplasie  se 
ïéalise  souvent  d'une  façon  insidieuse  ;  mais,  pour  un  œil  exercé,  elle 
se  reconnaît  à  certains  indices.  La  plaque  se  fissure,  se  fendille,  s'uU 
,     cérc  et  saigne  :  le  prurit  est  plus  intense. 

L'ne  fois  constitué,  il  est  vrai,  l'épithélioma  leucoplasique  a  une 
"wreheplus  lente  et  comporte  par  lui-même  un  pronostic  relativement 
"Joins  grave.  L'extension  est  lente,  l'adénopathie  est  tardive,  l'état 
?^néral  reste  plus  longtemps  indemne. 

^onostlo.  —  Il  n'est  grave  que  par  la  transformation  en  cancer  ; 
c^tle  transformation  n'est  pas  fatale,  mais  elle  est  toujours  possible; 
**'à  ce  point  de  vue  le  pronostic  doit  toujours  être  réservé.  Et  toute 
plaque  de  leucoplasie  doit  élre  surveillée  et  enlevée  h  la  première» 
''^^naco  de  transformation. 

^^aitement.  —  On  a  préconisé  des  lotions  cl  des  injections  variées 

fftcide  borique  ou  salicylique).  L'important  est  de  n'utiliser  que  des 

^^'^tions  très  diluées  et  par  conséquent  très  pou  irritantes,  telles  que 

f <iidp  borique  à  1  p.  iOO,  ou  l'acide  salicylique  au  vingtième.  Il  con- 

^'^nl  en  outre  d'éviter  toute  cause  d'irritalion  et  de  réaliser  une  pro- 

'*'^U^  minutieuse  des  parties  atteintes. 

Malgré  ces  précautions,  il  est  rare  qu'on  assiste  à  une  régression  de 
_^  '^iicoplasie.  Aussi  a-t-on  proposé  l'ablation  systématique  de  toutes 


les 


plaques  de  leucoplasie,  même  de  celles  qui  ne  présentent  encore 
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aucune  Irûce  de  dégénépescence.  Cette  opi^ralîon  préventive  est  abso* 
Jument  légitime  chez  les  femmes  qui  ont  dépassé  la  quarantaine.  Elle 
prévient  les  récidives»  si  fréquentes  après  1  ablation  d'une  plaque 
dégénérée,  et  pour  lesquelles  Monod,  Reclus  ont  dû  faire  à  quelques 
mois  de  distance  des  opérations  itératives. 

En  tout  cas*  rextîrpation  slmpose  lorsque  la  plaque  est  dégénérée  ; 
elle  doit  être  combinée  à  I  ablation  des  ganglions,  s  il  y  a  déjà  propa- 
gation de  ce  côté. 


IV.  —  Esthîomèûe  de  la  vulve. 


Sclérème  ano-vulvaire. 


Avant  lluguier*,  cette  affection  était  attribuée  au  cancer,  à  la  sypfiili.'), 

h  Tt^'lépliantiasis.  Depuis  le  mémoire  de  Huguier  en  1S49,  orï  consielé- 
rait  r**slhit>mène  de  la  vulve  comme  une  afTection  tuberculeuse  ;  elle 
serait  l'analogue  du  lupus  de  la  face,  bien  que  la  vérilicalion  bactério- 
lojîique  de  celte  ariiniiatifïn  n'ait  pas  encore  été  faite, 

Mais  d'après  Verch^re-,  1  eâthiomène  de  la  vulve  serait  tout  simple* 
ment  un  mode  particulier  de  réaction  des  tissus  vulvâires  à  des  causes 
irrîtiitives,  k  des  infections  1res  diverses.  Caractérisée  par  une  hyper* 
trophie  des  divers  éléments  normaux  don  tissus,  sorte  d  éléphantiasis, 
l'esthiomène  serait  à  la  vulve  ce  que  le  syphilome  ano-rectal  est  par 
rapport  au  rétrécissement  rectaL  De  là  vient  qu'on  l'observe  dans  le 
cancer,  dans  la  sypliilis,  avec  le  chancre  mou,  avi^c  la  Idcunorrhagie, 
dans  ta  tuberculose.  Le  défaut  de  soins,  la  misère,  la  malpropreté, 
constituent  des  circonsUnces  prédisposantes. 

Analomiquernent,  elle  est  ronBlituée  par  une  inflammation  tiypertro- 
phique  des  tissus. 

Dans  la  couche  moyenne  du  derme*  on  trouve  autour  des  vaisseaux 
unt*  aecumulalion  de  cellules  embryonnaires,  Celles*ci  s'espacent 
d'autant  plus  que  1  on  s'éloigne  davantage  du  vaisseau*  Les  lympha- 
tique.s  sont  dilatés  et  remplis  de  cellules  entlothéliales.  Dans  le  tissu 
cellulaire  sous-dermique,  on  trouve  égalcmenl  une  grande  quaiitîté  de 
vaisseaux  dilatés. 

Ultérieurement,  ces  lésiinis  aboutissent  à  la  sclérose  et  constitueril 
des  c  i  e  a  trie  es  ré  t  r;  h  ■  t  i  l  e  s . 

Symptômes.  —  Bii  i»  tjue  comnmne  à  plusieurs  affections,  1  esthio- 
mfcne  mérite  d'être  décrite  isolément  au  point  de  vue  symptomatique. 

L'aspect  des  parties  malades  varie  suivant  certaines  formes  que* 
Figuet^  réduit  à  trois  : 

L  lluguier.  Mém,  sur  texfhhmène  iîe  la  t'éf/iott  vtdtff-vfiffinuU,   Mêni .  de  TAiMui 
dL^  Méd  ,  1849.  t,  XIV. 

2,  Verch^re.  Le  adéféme  ano-voffinaL  Revue  de  Oyn.  el  di!  Chir.  abd  .  18»!*. 
p.  1078. 

3.  Figuel.  Th.  île  Paris,  tSÎH. 


ESTHIOMÊNE  DE  LA   VULVE  S93 

1*  Forme  superficielle.  —  a.  Érythémateuse.  —  Sur  la  vulve  appa- 
rissent  plusieurs  macules  d'un  rouge  sombre,  violacé,  formant  des 
lillies  comme  unelêtc  d'épingle  ou  une  lentille.  Cette  forme  est  rare- 
lenl  isolée,  elle  accompagne  en  général  la  variété  perforante  ou  hyper- 
t)phique. 

b.  Tuberculeuse,  —  De  petites  saillies  paraissent  à  la  surface  de  la 
eau  :  elles  sont  arrondies,  mamelonnées,  du  volume  d'une  lentille  à 


Fig.  178.  —  Ksihiomène  de  la  vulve  (Verchôre). 

^fj']*'*waenl  ano-reclal.   Tout  le  périnée  et  la  vulve  sont    nccupés  par  une  série   de   mamelons 
r^^^U  BuqueuM   vulvaire   ci   la   moitié    inférieure  du    >agiu,    l'urètre   et   le   préurètre   sont 
*■"■'*  en  un  mince  tissu  infiliré,  dur  et  translucide. 

celui  d'une  pièce  d'un  franc.  Elles  se  réunissent  par  groupes,  et  forment 
^  piaques  irrégulières.  Le  centre  de  ces  mamelons  s'ulcère  ;  les 
'Wrations  ont  des  bords  irréguliers,  érodés,  serpiginoux.  Le  fond  peu 
'^cavé  est  bourgeonnant,  d'un  rouge  sombre.  Ces  ulcérations  s'éten- 
f'*^ en  surface,  et  laissent  à  leur  suite  des  cicatrices  livides,  gaufrées, 
Pillées.  Elles  guérissent  sur  place,  pendant  qu'elles  s'étendent 
^''fs,  au  périnée,  au  mont  de  Vénus,  aux  grandes  lèvres,  aux  plis 
^'^cruraux. 
'^^  régions  voisines  sont  souvent  œdénialioes  et  cyanosées. 

^orme  profonde.  —  Elle  siège  surtout  à  la  fourchette,  au  vesti- 
'  ^t  d'une  façon  générale  sur  les  parties  muqueuses. 
*  ^ui  la  caractérise,  ce  sont  des  tubercules  ulcérés  dont  l'ulcéra- 
î^^nie  eu  profondeur  plutôt  (ju'en  surface. 

(.«•AMK-LAGtàvr.  et  Ln.iKi-.  —  3*  édil.  38 


mi  INFECTIONS  ^ 

Il  en  résulte  des  perlos  de  substanec  atifractueuscs,  k  borda  Udllés 
à  pic^  épaissis, 

3**  Forme  hypertrophique.  —  Ce  qui  domine  ici,  e'est  raugmen- 
tatiaii  de  volume  fies  parties  atleinles  :  les  grandei^  et  les  petites 
lèvres  forment  des  masses  volumineuses,  dures,  éUisti<(ucs  (tig,  \1H). 

U  existe  malgré  cela  peu  de  symptômes  gi'*uéraux  t  les  troubles  fonc- 
tionnels ne  eotisisteut  que  dans  des  démaugeaisons  pénibles. 

Marche»  —  La  ma  relie  envahissante  de  laîTcction  coinluil  a  des 

désordres  graves  :  le  vagin,  Tanus,  le  recluni  sont  envahis.  Lîi  durée 
est  longue,  jusqu'à  liuit  et  dix  ans.  Elle  aboutit  à  des  rétrac tioii s  cîca* 
tricielles  et  à  des  déformations  variées* 

Diagnostic,  —  Il  s  agit  surtout  de  rechercher  la  cause  du  sclérènie 
vulvaire,  syphilis,  chancre  mou,  blennorrJiagie,  cancer,  etc. 

Traitement.  — Les  soins  de  propreté,  le  trailement  de  la  cause  suf- 
fisent habituellement  à  enrayer  les  progrès  de  TalTection. 

Quant  au  traitement  de  reslhiomène  elïe-niénie,  il  consisli:  rn  <k*s 
révulsions  au  iliornuïcautère  et  surtout  en  des  a|iplieati*ïris  de  poink*s 
de  feu  profoinJes  ;  h  un  degré  de  plus^  on  enlèvera  au  bistouri  ou  au 
thermocautère  les  parties  exubérantes* 


AHTtCLE  ML  —  INFLÂMMâf  jON  DO  VAGIN 

Étiologie  —  La  vajTÎuîte  est  le  plus  souvent  blennorrhagiquc,  mais 
elle  ne  Test  pas  toujours* 

La  vaginite  bleimorrliagique  n*est  pas^  contrairement  à  ce  que  l'un 
pensait  autrefois,  la  localisation  la  plus  fréquente,  habituelle,  de  la 
blennorriiagie.  Le  milieu  vaginal  est  peu  propice  au  développement  et 
à  la  puUulation  du  gonocoque,  el  i'épitliélium  plat  sert  au  vagin  de 
moyen  de  défense  (voir  hifectionblennorrhagique^  p.  531).  Cependant 
la  vaginite  Idennorrliagique  s'observe  chez  les|intilcs  lilles  et  chez  les 
femmes  adultes  :  elle  succède  à  Turétrite,  à  la  vulvite»  ou  à  la  cef%icite 
gonococcique. 

En  dehors  du  gonocoque,  tous  les  microbes  pathogènes  ou  sapro- 
phytiques  qui  pullulent  à  l'élat  normal  dans  le  vagin  peuvent,  dans 
certaines  conditions,  acquérir  une  virulence  spéciale  et  produire  b 
vaginite* 

De  là  rinfluencc  bien  établie  de  certaines  cotèdiliom  prédisposanies, 
telles  que  le  traumatisme,  les  corps  étrangers  (pessaires),  la  slagnatîoD 
©t  la  rétention  des  liquides,  la  congestion  de  la  ménopause, 

La  bactériologie  des  vaginites  n'est  encore  québaucbéc  :  jusqu'ici  on 
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s'est  surtout  attaché  à  ia  recherche  du  gonocoque.  D'après  les  examens 
deEraud,  de  Léser,  de  Buthner,  de  Slcinschneider*,  il  résulte  que  le 
gonocoque  se  trouve  dans  une  proportion  de  7  à  8  p.  100  (Stini).  Ce 
chiffre  cependant  ne  donne  pas  la  proportion  exacte  des  vaginites  blen- 
norrliagiques,  car  l'examen  a  souvent  porté  sur  des  infections  chro- 
niques dans  lesquelles  le  gonocoque  a  disparu,  et  est  remplacé  par 
d'autres  organismes  auxquels  il  a  préparé  le  terrain. 

En  dehors  du  gonocoque,  les  microbes  que  l'on  rencontre  dans  les 
sécrétions  des  malades  atteintes  de  vaginite  sont  des  saprophytes,  des 
bactéries,  des  sarcines,  des  diplocoques,  le  staphylocoque  blanc  et 
doré,  le  streptocoque,  le  colibacille. 

L'association  et  la  virulence  variables  de  ces  agents  microbiens 
expliquent  les  formes  graves,  telles  que  la  vaginite  disséquante  et  gan- 
greneuse. 

A  côté  des  microbes,  il  faut  encore  mentionner  dans  la  pathogénie 
des  vag:inites,  le  rôle  des  organismes  inférieurs,  des  microphytes,  dont 
Otto  von  Herff^  a  étudié  récemment  Tinfluence.  La  vaginite  mycotique 
étudiée  par  cet  auteur  d'après  22  observations  personnelles,  était  pro- 
duite seize  fois  par  l'oïdium  albicans,  quatre  fois  parla  monilia  candida, 
une  fois  par  le  pliotux  vaginalis,  une  fois  par  une  levure. 

Anatomie  pathologique.  —  La  vaginite  se  présente  sous  trois 
formes  :  !•  vaginite  catarrhale  ;  2**  vaginite  exsudative  ;  3<*  péri-vaginite 
pUegmoneuse. 

!•  VAGrxiTE  CATARRHALE.  —  Elle  cst  la  plus  iréqucntc  :  c'est  celle  que 
Ion  observe  dans  la  blennorrhagie. 
Rûge  en  décrit  trois  formes. 

là  vaginite  granuleuse  est  caractérisée  par  le  développement  à  la 

surface  de  la  muqueuse  vaginale  de  petites  saillies  lenticulaires.  Ces 

granulations  sont  formées  par  des  groupes  de  papilles  augmentées  de 

volume  cl  soulevées  en  masse  par  une  infiltration  cellulaire  des  couches 

C(Hi$-papillaîres  profondes.  En  augmentant  de  volume,  les  papilles  se 

juxtaposent,  se  fusionnent  au  point  de  former  une  granulation  unique 

/brmée  par  du  tissu  embryonnaire,  revêtu  par  une  mhicc  couche  épi- 

Uiéliale. 

La  vaginite  simple  (RQge)  se  distingue  par  des  lésions  moins  pro- 
ooncées;  les  papilles  sont  hypertrophiées  c^  infiltrées  de  cellules 
embrj'onnaires  ;  la  couche  épithéliale  présente  des  inégalités  d'épais- 
seur. 

La  vaginite  sénile  survient  chez  les  vieilles  femmes  ;  les  saillies  gra- 
nuleuses sont  encore  moins  prononcées.  Elles  consistent  en  de  simples 

1.  SUrinschncidcr.  Bcrl.  klin.Woch.,  1887,  n«  17,  p.  301. 

S.  OHo  von  lïerff.  Veber  Scheidenmycose,  Saminl.  klin,  Vorlruj?»*,  ott.  1801),  n«  137. 
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taclics  ecchymoliquos  ou  en  élcvures  aplaties  etconlluenlcs,  avecdes 

érosions  ou  des  cxulcéralions  centrales,  d'où  peuvent  résulter  plus  lard 

des  brides  cicatricielles. 
A  coté  de  ces  formes,  il  y  a  lieu  de  signaler  encore  d*autrcs  variétés: 
a.  La  vagiîiUe  puatiileuse,  caractérisée  par  des  élevures  ombiliquces 

en  forme  de  pustule,  et  laissant,  après  rupture,  une  petite  ulcération. 
fj.  La  vaginite  vésiculeuse  :  l'épithélium  est  soulevé  par  un  exsudai 

séreux;  on  Tappelle  encore  vaginite  herpéiifoinne. 

c,  La  vaginite  exfoliante,  cavacKmsée.  |)ar  une  desquamation épilhé- 
liale  en  pla(|ues,  qui  coïncide  le  plus  souvent  avec  la  dysménorrhée 
membraneuse. 

d,  La  vaginite  folliculaire  :  elle  s'observe  surtout  pendant  la  gros- 
sesse et  au  cours  de  la  blennorrhagie.  Elle  est  caractérisée  par  l'appa- 
rition d(î  granulations  ou  de  nodules,  que  les  uns  considèrent  conune 
des  follicules  lymphatiques  (Winckel,  Breisky),  les  autres  conune  des 
glandes  nmqueuses  (Heitzmaim).  Pour  Rûge,  au  contraire,  les  nodules 
sont  constitués  par  des  foyers  d'hypertrophie  papillaire  et  d'inllliralioD 
embryonnaire,  (*t  la  vaginite  folliculaire  n'est  que  la  forme  chronique 
de  la  vaginite  granuleuse. 

e,  La  vaginite  emphysiémaïeusey  caractérisée  par  le  développemeûl 
d'un  grand  nombre  de  petits  kystes,  remplis  de  liquide  ou  de  gaz,  et 
donnant  la  sensation,  au  toucher,  de  la  crépitation  emj)hysémalcusc. 

La  nature  de  c(»tte  vaginite  est  aussi  discutée  que  le  mode  de  forma- 
tion et  (jue  la  localisation  de  ces  kystes.  D'après  Chiari,  il  s'agirait 
d'une  dilatation  des  capillaires  lymj)hatiques.  Quant  aux  gaz,  ils  vien- 
draient soit  d'une  désintégration  moléculaire  des  tissus  (l^ozzi),  solide 
l'air  extérieur  ;  ils  pénétreraient  alors  sous  l'épithélium  à  travers  des 
tissures  microscopiques  (Kflingerj. 

2*^  VAiiiNiTEs  ExsuDATivEs.  —  Ellcs  sout  plus  parcs  que  les  vapnil<îS 
catarrhales  ;  elles  présentent  elles-mêmes  plusieurs  variétés. 

La  vaginite  pseudo-membraneuse  se  voit  surtout  après  raccouchc- 
ment  ;  on  la  veut  aussi  com])liquer  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole- 
La  vulve  et  le  vagin  sont  recouverts  de  pseudo-membranes,  jaunâtres, 
qui  en  se  détachant  laissent  à  nu  des  surfaces  ulcérées, 

La  vaginite  diphtérique  accompagne  la  diphtérie  vulvaire. 

3^  PÉui-vAciiMTE  i»iiLE(iMONEusE.  —  Elle  cst  caractériséc  par  l'exteusiofi 
au  tissu  cellulaire  sous-muqucux,  de  linflammation  qui,  dans  l*^'* 
formels  précédentes,  n^stii  localisée  aux  couches  superlîciellcs  du  vagi*^' 
On  l'observe  dans  la  blennorrhagie,  la  fièvre  typhoïde,  la  pneunioni*^* 
Elle  entraîne  le  sphacèle  des  cloisons  vésico  et  recto- vaginales,  ^ 
laissi'  à  sa  suil(\  quand  elh^  guérit,  des  fistules  et  un  ou  plusieurs  rélr<- 
risst'mcnls  du  va<nn. 
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Symptômes.  —  La  forme  calarrhalc  est  surloul  représentée  par  la 
Yaf^iiiiir  bleiiiiorrlu'i^Kjuo  :  c.vsl  celle  qiie  Ton  observe  le  plus  soiivcTlL 

Au  déhiit,  les  ft'inmes  aceusenl  une  sensation  de  pesanteur,  de  th-aiï- 
lemetit  et  de  cuisson  du  côté  de  ia  \^lvc»  en  môme  temps  qu'une  leu- 
corrhée abondanle,  Le  lîn^e  est  lâché  en  jaune  verdeUre  par  ces  sécré- 
tions. Ces  sensations  d'abord  incommodes  deviennent  douloureuses; 
le  bâsstn,  les  cuisses  deviennent  le  siège  de  douleurs  irradiées,  qui 
«"exaspèrent  dans  les  mouvements  et  obligent  parfois  même  les 
malades  h  garder  le  liL  Les  malades  se  plaignent  encore  de  frissons,  de 
légers  mouvements  fébriles,  d°al>attement.  Si  elles  ne  prennent  pas 
des  soins  de  propreté  convenablemenl  répétés,  la  sécrétion  fortement 
Irrilanle  détermine  une  vulvite,  de  llntertrii^o  et  de  leczéma  du  pli 
inguinal,  du  [>éririée  et  de  la  (jarlie  supérieure  drs  cuisses, 

A  rexanien,  on  ronsUde  d  abord  du  goriflt*ment  et  de  la  rougeur  de 
rentrée  du  vagin  ;  la  mucpieuse  des  petites  lèvres  est  rou^ej  gonjlée, 
un  y  voit  des  érosions  et  m  écaHnnt  h^s  lèvres,  on  voit  s'éeonlor  du 
viigin,  surtout  si  l  on  presse  sur  le  périnée,  un  pus  jaune  filant  très 
abondant. 

Le  doi^^t  introduit  dans  1*^  vapfin  pf»rntet  d<*  conslater  Tangnientation 
delà  température  locah',  et  une  eerlaine  turgescence  de  la  nniquetise 
qui  se  reconnaît  à  ce  que  les  plis  en  sont  plus  saillants,  î,e  toucher  est 
d'ailleurs  très  douloureux,  [parfois  Tintensité  th^  la  douîrur  (va^inîsme) 
le  rend  impossible.  (în  est  j^fénéralenieni  ohtigé  de  laisser  s'écouler 
quelques  jours  avant  de  procéder  h  l'examen  au  spéeulum,  dont  Tin- 
trodnçttoii  pcndani  les  phénomènes  rracuité  serait  impossible.  On 
consLile  alors  que  la  muqueuse  du  vagin  est  d'un  rtnrge  intense,  qu'elle 
t^sl  gonflée  el  montre  par  place  des  points  rouges  indiquant  la  cliule  de 
ré|iilhélium.  Ces  érosions  sont  parft>is  saignantes. 

Parfois i  au  lieu  d'érosions,  on  constate  sur  toute  l'étendue  de  la 
muqueuse  vaginale  de  petits  points  saillants  rougesj  c'est  la  vaginite 
granuleuse.  Celle  forme  B*^rail  jilus  fréqiîente  che;;  les  femmes  scrofu- 
leijst'set  cacheeiiques  ;  dapivs  Martîneau.,e!ïe  se  iTncontn?  également 
cheîs  les  femmes  enceintes. 

Le  col  utérin  n'est  pas  indemne j  on  voit  notamment  sur  la  lèvre 
inférieure  des  érosions  sup<^rtîcielles,  tandis  que  la  muqueuse  est 
rouge.  In  méfiée  et  montre  les  follicules  saillants.  L'inflammation 
fï^monte  dailleiirs  dans  le  canal  cervical,  dont  l'orillce  laisse  écouler  le 
même  pus  filant. 


Marche.  —  La  marche  de  la  vaginite  varie  peu  ;  au  bout  d'une 
dizaine  de  jours^  les  jïliénomènes  ont  atteint  leur  maximum  pour 
décroître  ensuite  et  prendre  parfois  une  marche  chronique.  La  guérîson 
demande  envimn  quatre  semaines. 

Mais  1  affection  peut  dans  certaines  circonstances,  surtout  après  les 
règles,  subir  une  exacerbation,  alors  qu>Mc  paraissait  guérie.  C'est 
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dans  cps  cas,  lorsque  ces  exacerbations  se  répètent  Irop  souvent  que 
la  vaginite  passe  à  Vélat  chronique. 

CêMé  forme  ne  donne  lieu  h  aucun  symplôme,  sauf  k  une  sécrétion 
leucorrlîéique  d  une  mL^tUocrc  abondance,  et  rlonl  la  quanUté  varifi 
suivant  que  la  vaginite  chronique  est  généralisée  ou  localistl^e.  L'examen 
local  au  spéculum  permiil  de  reconnaître  Tétendue  des  lésions.  Las- 
pect  de  ta  muqueuse  est  d'un  rouge  livide;  ou  y  trouve  <ies  érosions 
par  place  et  des  granulations  surtout  sur  le  col. 

A  la  longue,  la  muqueuse  vaginale  devient  le  siî^ge  d'une  induration 
qui  la  rend  plus  épaisse. 

Formes.  —  En  dehors  de  la  blennorrliagie,  on  observe  encore  la 
vaginite  foiliculatrê.  Elle  se  voil  surtout  [lendaut  la  grossesse;  elle 
est  caraet<'*ni§ée  par  ra|q»ariti(M»  de  nodules  fissci^,  arrondis,  de  cou- 
leur pâle,  situés  sur  une  base  large,  et  entourés  d'une  ssone  d  injection. 

La  vaginite  exsiidalïve  se  distingu*^  par  raboudance  d(*  la  suppura- 
tion, el  par  des  pln'uiOQienes  généraux  plus  graves  que  dans  la  vaginite 
btennorrhagique. 

La  périvaginile  phlegmoneuse  se  présente  avec  les  allures  d*un 
phlegmon  péri  vaginal  :  des  symptômes  généraux  graves  traduisent  la 
gravité  de  1  infection  qui  peut  amener  la  mort. 

I^a  vaginiie  mycoHquÉ  (Otto  von  lliu*îT)  s'observe  surtout  chez  les 
femmes  ilgées,  à  vulve  béante  et  pendant  les  mois  de  chaleur.  Les 
malades  se  plaignent  d'abord  (rune  sensation  de  briilur^  vive  avec 
démangeaisons.  La  muqueuse  esl  rouge,  l^lle  présente  à  sa  surface  de 
petites  taches,  qui  donnent  la  même  inqjression  que  si  le  vagin  avait 
été  saupoudré  de  farine*  Ces  taches  sont  formées  par  les  colonies  de 
champignons  :  elles  s'enlèvent  facilement. 

Compîicatlons,  —  Dans  la  vaginite  bîennorrhagique,  rinllammu* 
tion  s|iéciliçpie  s*éiend  en  même  temps  k  la  vulve,  à  1  urt'tre,  au  col,  h 
l'utérus,  aux  trompes.  I>a  bartholinite  coïncide  souvent. 

t)n  a  signalé  la  lynîphangite  et  deS  adénites  inguinales  ou  pelviennes 
dans  les  vaginites  septtqucs. 

Pronostic*  —  Il  varie  avec  la  cause.  Ln  vaginite  hlennon-hugique , 
considérée  autrefois  comme  légère,  ne  laisse  pas  d  être  sérieuse,  par 
suite  de  la  propagation  toujours  possible  de  TalTection  blennorrhagîque 
a  Putérus  cldes  e(ïmpli<'ations  qu  elle  peut  cutraitier*  Par  elle-même,  la 
vaginite  est  une  affection  qui  guérit  quand  elle  est  traitée  avec  soiti» 
mais  qui,  en  l  absence  du  traitement»  persiste  indéfiniment  dans  sa 
forme  chronique. 

Les  vaginites  saprophptigues  guérissent  simplement. 

Les  yB,gimies  septifjueê  sont  graves  par  les  complications  locales  ou 
générales  auxquelles  elles  exposent  nu  qu'elles  oceaBionnent- 
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Biagnostic.  —  Il  est  souvent  difikile  de  définir  la  nature  de  la 
var^înite  et  d  éUddir  sa  v^nélé  causale. 

Dans  la  bien  non*  ha  g  te,  l'examen  bactériolo^îque  complète  le  dia- 
gQOâtîc.  Eli  même  temps  que  le  vapn  est  atteint,  il  est  d^aiilres  parties 
dont  la  contammatîoîï  simullanil^e  permet  traffirmer  \^  blennorrhagie* 
G  est  ainsi  que  l'uii^trite,  soit  aiguë,  soit  chronique,  coïncidatd  avec  Ja 
vagi  [Il  te,  coidirme  le  diagnostic  de  la  nature  de  1  aft'eclion. 

Quant  à  la  recherche  des  gonocoques  dans  le  vagin,  elle  onre 
quelque  dîfiîcultt'*  à  cause  du  grand  nombre  de  microorganismes  que 
Ion  y  rencontre.  D*ailleurâ  le  pus  conlenu  dans  le  vagin  peut  conlenir 
des  gonocoques  sans  qu'il  y  ait  vagin  il  o.  Pour  aiïirmer  en  cas  de  doute 
la  vaginite  blennorrhagîque,  il  faut  donc,  après  avoir  fait  un  lavage 
soigneux  du  vagin,  racler  la  surface  de  la  muqueuse  et  recfiercher  la 
présence  des  gonocoques  parmi  les  éléments  épithéliaux  ou  dans  leur 
intérieur. 

Les  vagiuit^^s  traumatiqttes,  telles  que  celles  provoquées  par  les  corps 
étrangers  donnent  îieu  h  un  écoulement  plus  fétide  que  la  vaginite 
bJennorrhagique» 

Quant  aux  vaginites  septùjues  et  phlegmoneuses,  elles  se  recon* 
naissent  à  l'intensité  des  phénomènes  locaux  et  généraux  qu'elles  occa- 
sionnent. 

La  vaginite  myeotique  se  reconnaît  à  son  enduit  blanchâtre  dans 
lequel  l'examen  microscopique  démontre  le  plus  souvent  la  présence  de 
1  oïdium  albicans. 

Traitement.  —  Le  traitement  causal  est  le  premier  à  instituer. 

La  vaginite  par  corps  étranger  ou  par  malpropreté  guérit  par  la  sup- 
pression de  la  cause  et  la  désinfection  du  vagin»  Quand  il  y  a  une  fistule 
urinai i-e  ou  fécale,  il  faut  roblitérer. 

Dans  la  vagmtle  phlegmoneu^e^  on  donnera  issue  au  pus  par  de 
lances  iîieisions  libératrices. 

Dans  la  vmjinile  m  y  colique^  il  suffit  de  faire  la  désinfection  du  vagin 
avec  le  sulfate  de  cuivre  à  1  p.  1000  ou  l'eau  salicylée  k  i  p.  100.  Otto 
vint  ilerfr  conseille  les  lavages  au  sublimé  k  1  |i,  5000, 

Le  traitement  de  la  vaginite  blennorrhagique  difïï're  dans  la  phase 
algue  et  dans  la  phase  chronique, 

Ùan^  la  période  aiguë,  il  est  diflîcile  d'ayoir  recours  a  une  lliérapeu- 
lique  très  active  en  raison  des  douleurs*  On  doit  s'efTorcer  seulement 
d'obtenir  une  résnlutioo  rapide  parle  repos  au  lit,  lemploi  de  bains  de 
siège  froids,  de  compresses  froides  sur  le  périnée  et  la  vulve.  On  veil- 
lera à  la  régularité  des  selles.  Le  régime  doit  être  léger.  Pour  calmer 
l'exc-ilatifui  nerveuse  qui  accompagne  cette  période,  on  aura  recours  à 
r opium  et  au  bromure. 

I^  traitement  local  ne  peut  être  entrepris  que  lorsque  les  phéno- 
mènes aigus  ont  cessé  et  qu*il  est  possible  d'introduire  le  spéculum 
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sans  provrïquep  de  douleurs.  Ce  Irailenient  consiste  à  enlever  le  plus 
souvenl  possil)l(*  li'î^  st'*rrélions  et  h  a^ir  fuv  Iîi  nMî<|*jeirse  par  Inj^pîtca- 
Uon  danUsepticpjes  ayntjl  en  niènie  1i:mp^5  ilivs  propnêtéî^  aslHîi*;r^^nles. 
On  introduit  le  s|KkMil4tm,  on  nettoie  la  muqueuse  vaginale  avee  nn 
tampon  il Huate,  ptiison  fail  une  iiijeeiion  avec  le  lif[uiclc  ou  on  ajvpliqui^ 
ce  liipiidt*  au  moyen  flnu  tamjjcîu  ijui  se  ri  à  |jadit:reonner,  de  manuTt* 
h  faire  agir  Tagent  désinfeclani  sur  tous  lêî*  points  cont^aminés. 

Parmi  [es  désinfeetanls,  deux  se  rccomrnandeîif  su  ri  oui  dans  la 
vaginite,  le  sublima  et  le  permanganate  de  |)olas,se.  Le  sublimé  s'em- 
ploie en  solution  an  millième,  en  injeetions  vaginales  faites  deux  fois 
par  jour;  on  aura  soin  do  dAplissi^r  ta  mutpicnse  avec  le  doigl*  pour 
taii*e  arriver  le  lîquide  an  ei^rdaet  «les  enls-de-sar\  Après  I  injeelion,  on 
fait  lin  t.amponnejneni  avee  île  la  ga^îe  iodoformée,  qui  |K*rniel  île 
dt^plisser  eonvenahlemeni  la  muqueuse  vaginale  et  de  l  assécher. 

Jje  jiermanganate  <le  potasse  s'eiu|>loîe  en  s*ilidîon  à  I  p.  500*  On 
fait  passer  trois  foîs  par  jroir  h  peu  près  deux  lilres  de  Sf^nUon  eliaque 
fois.  La  première  injection  a  pour  elîel  de  euagnier  les  see relions  et 
les  éléments  superïiciels  tlela  muqueuse,  qui  se  desquament;  ap^^s  le 
premier  lavagi\  le  liqnîde  vient  en  ef>nt;n"t  avec  les  élémenls  îufï?ctes 
de  la  muqueuse. 

Dans  les  cas  suùaiçus  et  chroniqurn,  on  augmentera  le  titre  de  la 
solulion  de  sublimé  et  un  fera  dfs  badîgeonnaires  avee  la  leinture 
d  iode»  la  solution  de  el dorure  de  xinc  à  3  fjo  4  [»,  100.  Puis  on  applique 
le  tamponnement  et  Ton  recommence  plusieurs  fois  aprt*«  deux  ou  trois 
jour?^  d  intervalle.  Lorsque  la  mnqin'us*'  vaginal*'  t'onunence  h  s  exfo- 
lier, on  cesse  les  badigeuimagi^s  jioiir  n* venir  aux  simples  inngaUous» 
Si  les  sécrétions  persislenl  un  peu  abondantes,  on  applique  avtmt  le 
t^^mpon  un  sachet  rempli  de  p<)udre  cralun  ou  de  tannin  î  quelques 
auteurs  ont  conseillé  un  mélange  ili^  sulfîite  de  cuivre  (I  partiel  el 
d'alun  (10  parties)  dont  on  saupondn*  le  tampon 

La  blennorrhagie  eliex  les  femmes  enceintes  demanib*  \mr  attention 
toute  particulière,  s^oit  h  cause  de  son  inltrnsité  et  de  sa  ténacité,  soit 
parce  quelle  expose  àropldnlmîe  blennorrhagîque  <lu  nouveau-né.  I^s 
injections  tiédes  de  stiblinié  au  nullième,  les  Uunpons  sont  de  rigueur. 
Les  patientes  preiMlnmt  fréquciunii^nt  tU^s  bfuns,  et  les  mesures  de 
désinfection  seront  appliquées  avec  un  soin  tout  (larticulier  sur  la 
muqueuse  vaginale  au  moment  de  raecoucficment. 

En  ménie  temps  qu'un  traib*  la  vaginite»  il  faut  agir  stir  le  col  et  le 
canal  cervieaL  si  ces  parties  sont  atteintes.  On  loue  fiera  les  érosions 
du  col  avee  la  teinture  d*iode  el  pour  combattre  te  catarrlie  blennor- 
rhagîque du  canal,  on  nettoiera  cette  cavité  h  I  aide  d'un  petit  tampo^i 
de  coton  roulé  autour  d'une  pinee  qu  on  Irempera  dans  la  solution  de 
sublimé. 
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ARTICLE  IV.  —  MÉTRITES 

Lamélrile  est  rinflammaiion  de  l'utérus. 

La  mélrile  est-elle  toujours  infectieuse  et  septique  ?  De  tous  temps, 
on  a  rangé  dans  le  cadre  des  métrites  des  états  pathologiques  de 
lutérus,  assez  mal  définis,  et  les  recherches  bactériologiques  modernes 
ont  établi  que  ces  pseudo-métrites  n'avaient  aucun  rapport  actuel  avec 
les  germes  pathogènes  et  qu  elles  étaient  indépendantes  de  toute 
infiuence  microbienne.  Mais  le  microbisme  a-t-il  joué  au  début  le  rôle 
primordial  ?  C'est  une  question  encore  à  l'étude  et  pour  l'instant  non 
Iranchco. 

Glassiflcation.  Bactériologie.  — Au  point  de  vue  bactériologique, 
les  métrites  se  divisent  en  deux  catégories  :  les  métrites  aiguOs  et  les 
métrites  chroniques. 

Dans  les  métrites  aiguës,  il  est  rare  qu'on  ne  trouve  pas  un  agent 
pathoff^ne  :  celui-ci  varie  avec  la  nature  de  l'infection  causale,  mais 
les  lésions  étant  sensiblement  identiques,  il  est  impossible  de  diviser 
les  métrites  d'après  leur  nature  bactériologique. 

l^tnétrile  puerpérale  est  en  général  causée  par  le  streptocoque; 
cependant,  d'autres  microbes  viennent  s'ajouter  à  cet  agent  primitif  et 
causal,  ou  existent  seuls.  Czerniewski  et  Widal  ont  montré  le  rôle 
pathogène  du  staphylocoque,  du  coli-bacille. 

La  méirile  blennorrhagique  a  pour  agent  le  gonocoque.  Bumm, 
finger,  Brandt  ont  démontré  sa  présence  dans  l'utérus. 

Dans  los  métrites  chroniques,  au  contraire,  il  n'en  va  plus  de  même, 
le»,  rinlervenlion  du  microbe  ne  se  manifeste  plus  avec  la  même  cons- 
lance.  C'est  du  moins  ce  qui  résulte  des  recherches  de  plusieurs 
auteurs. 

DuBouchet'  trouve  tantôt  le  gonocoque,  tantôt  des  saprophytes  vul- 
gaires dont  le  rôle  pathogène  n'est  nullement  démontré.  Ici,  ils  ont 
pénétré  dans  Tutérus  et  s'y  sont  localisés  sur  un  terrain  préparé  par 
linflammation  gonococcique.  Mais  ils  seraient  par  eux-mêmes  inca- 
pables de  créer  l'indammation.  D'autres  fois,  enfin,  on  ne  trouve  abso- 
lument aucun  organisme  pathogène,  et  il  faut  admettre  ou  bien  que  ces 
ïiyanismes  ont  disparu  ou  qu'ils  n'ont  jamais  existé. 
C'est  ce  qui  ressort  nettement  des  recherches  récentes  de  Gottschalk 
!  de  ïmmelwahr*,  basées  sur  l'analyse  de  soixante  observations  d'en- 
ométrite  corporelle  chronique.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les 
?crétions  de  l'utérus  se  sont  montrées  stériles,  et  cela  pendant  plu- 

I.  Du  Bouchet.  Recherches  bacténolof/i(fues  sur  quelques  cas  tVaffeclions  utérines. 
tèii€  de  Paris,  mars  1897. 

?.  S.  Gottschalk  et  R.  Immelwarh.  Arch.  f.  Gynak..  1896.  Bd  50,  Hfl  3.  p.  406. 
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sîoufs  mois;  dans  d'autres  au  contraire  (39  siirCO),  ils  otil  trouv<5  soil 
dog  sb[)liylococ|i!es,  soît  des  mîcpoï)es  non  palUogf^ries  (diplocoqiies, 
bach^nos,  sarcinos). 

Des  consUiLiliorîs  éjj^alornonl  négaUves  dftiiieurs  avaient  ^'ié  faites 
par  Winter,  D^rdcrlein,  l'fatinensUel,  Detbet  et  CazitL 

Les  rwhcrches  les  jilus  r^M-ruiles  de  iMengeS  de  Halle,  confirment 
1rs  [H*ccédcMvtes  :  Menge  reconnaît  (|uo  le  gonocoque  est  le  Beui  orga- 
uisnii^  «jui  ait  li*  pouvoir  tle  végéter  sur  la^  muqueuse  utérini*.  lit  Halle 
reconnaît  que  des  espèces  baetériennes  qui  pullulent  dans  le  vagin,  les 
anîierobîes  seules  peuvent  devenir  pathogènes,  et  eneore  ne  le  devieii- 
neat-elles  que  lorsqu  cites  se  trouvent  en  prêsenee  tlun  ut4^yms  atteint 
de  m^triteou  présentant  une  plaie  ptaeentaire* 

Il  semlde  doric  (pi'tl  y  ait  plari'  dans  les  meinlcs  chroniques  pour  des 
lésions  qui  ne  relèvent  pas  aeluetlenient  de  l  infect  ion. 

Ce  sont  Ifi  les psetido-métriles^  les  faussesi  méirites,  qui  s  observent 
surtonl  aux  dtuxexl remîtes  de  la  vie  gerutale,  h  la  pntirrtr  et  h  la  méno- 
pause, périodi^s  eritiques,  féconfles  eu  Iroubles  de  toutes  sortes, 

A  k  puberté,  un  utérus  insuffisamment  développé,  oii  atteint  d'une 
déviation  congénitale;  ou  encore  atone,  comme  chez  tes  lymp  lia  tiques 
et  les  strunieuses,  se  prête  mal  à  la  congestion  (diysiotugique  dont  il 
doit  être  le  siège,  et  les  troubles  qui  en  résultent  (douleurs,  leueorrli6e) 
peuvent  se  prolonger  pentlanl  plusieurs  mois,  persistant  même,  à  la 
longue,  dansi  t  intervalle  des  règles,  ce  qui  fait  rticitenient  croire  à  la 
métrile  alors  quH  ne  sagit  que  d'une  variété  non  inflammatoire  dedys* 
ménorrhée. 

Quant  a  la  ménopause,  Tartério* sclérose  utérine  particulièrement 
développée  dans  certains  cas,  doit  évidemment  jouer  un  ràïv  prépondé- 
rant dans  la  geiif^se  de  bien  des  métrorrhagîes  qu'où  rattache  à  une 
e  u  d  o  r  n  é  tri  te  d  e  I  a  m  é  n  o  pa  us  «  * , 

De  même  un  certain  nombre  de  <*  métrit^s  »  survenant  h  la  suite  de 
raçeinichenienl  paraissent  bien  n'être  que  de  fausses  mélntes*  dues  â 
un  simpli^  défaut  dinvolulîun  utérine.  Sans  d^iute,  cette  sHbini^oîution 
comme  ta  appelée  Simpson,  nest,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
que  le  résultat  de  1  infectioîi,  mais  elle  peut  s  observer  eu  dehors  d*el!e 
et  provenir,  par  exemple,  d'mie  déctiirure  du  col  mal  cicatrisée,  d*iine 
flévtatiun  ou  ^liin  jîrola}>sus  rie  rutérns*  Le  fait  n'est  pas  rare  à  la  suite 
de  grossesses  reflétées  et  lorsque  les  rapports  sexuels  ont  éti**  repris 
trop  tut  après  raceouchement.  Ainsi  se  trouve  entretenu  un  éUit  congés- 
tif  elironi<pie  dont  tes  symptômes  simulent  exactement  ceux  de  la 
m  é  tri  te . 

Discuter  sur  la  qualité  de  ces  niélrîtes,  se  demander  si  elles  sont 
vraies  ou  fausses,  ce  uVsl  la  qu  ime  question  de  second  ordrt^,  Llmpor- 
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tant  est  de  savoir  que  ces  derniers  états  donnent  lieu  à  tous  les  degrés 
dos  nuUritcs;  c'est  de  savoir  encore  qu'ils  aboutissent  à  des  lésions 
analomiques  analogues  à  celles  qui  caractérisent  les  méiriles  infec- 
*      tieuscs.  Dans  ces  conditions,  il  n'y  a  pas  lieu  de  les  séparer  du  cadre 
des  méiriles  ;  il  suffit  de  maintenir  pour  ces  dernières  la  division  sui- 
vante :  en  1**  méiriles  infeclieiises,  et  2**  en  méiriles  non  infeclienses. 

Étiologle.  —  Deux  ordres  de  causes  interviennent  pour  la  produc- 
tion de  la  métrite,  des  causes  prédisposantes  et  des  causes  détermi- 
nantes. 

A-  Ganses  prédisposantes.  —  La  métrite  est  par  excellence  une 
maladie  de  Vôge  génital  de  la  femme,  et  celle-ci  n'y  est  guère  exposée 
que  lorsqu'elle  s'est  livrée  l\  des  rapports  sexuels,  et  surtout  si  elle  a 
eu  un  ou  plusieurs  accouchements.  Cependant  il  n'est  pas  très  rare 
d'observer,  chez  une  vierge,  les  divers  symptômes  fonctionnels  et 
même  physiques  de  la  métrite. 

L'explication  de  ces  cas  a  été  fort  discutée.  Pour  certains  auteurs,  il 
faudrait  la  chercher  dans  la  persistance  de  certains  germes  à  l'état 
latent.  La  malade  a  eu,  par  exemple,  quelque  tem])s  auparavant,  une 
rougeole  compliquée  de  vulvo-vaginite.  Depuis  lors,  l'agent  infectieux 
sérail  resté  dans  les  voies  génitales  sans  trahir  sa  présence  par  aucun 
sjTnplôme,  jusqu'au  jour  où,  sous  l'influence  d'une  cause  extérieure 
plus  ou  moins  banale,  ou  même  simplement  du  travail  congestif  de  la 
puberté,  il  aurait  trouvé  un  terrain  favorable  ù  sa  pullulation  et  au  déve- 
loppement de  sa  virulence. 

D'autres  auteurs  invoquent  les  contaminations  gonococciques  indi- 
fWîles,  analogues  h  celles  que  l'on  observe  j)arfois  chez  les  petites  filles 
<^tqui  sont  produites  par  des  linges  ou  des  objets  de  toilette  accidentel- 
lement souillés  de  pus  blennorrhagique.  Ici  encore,  il  y  aurait  eu  vulvo- 
vaginite  plus  ou  moins  latente,  puis  métrite. 

H  est  plus  que  probable  qu'en  l'absence  de  touli*  infection  apportée 
du  dehors,  en  dehors  même  de  rauto-inf(»ction,  la  métrite  se  développe 
souslinfluence  d'un  trouble  de  nutrition,  d'un  état  diathésique,  de  l'ar- 
Ihrilisme  par  exemple. 

On  pourrait  presque  ramener  l'action  de  toutes  ces  causes  à  un  même 
mécanisme  :  la  congeslion.  Il  est  cerl^-iin  que  rien  ne  favorise  plus  l'in- 
/lammation  d'un  organe  que  l'état  congestif  préexistant,  surtout  lors- 
qu'il s'agit  d'une  congestion  active,  d'une  fluxicui,  puis(jue  celle-ci  est, 
en  somme,  le  premier  degré  «  anatomique  »  de  l'inllammation.  Quoi 
qu'il  en  soit,  les  causes  prédisposantes  de  la  métrit(»  et  s(\s  facteurs  de 
r/ironicité  peuvent  être  classés  sous  les  trois  chefs  suivants  :  causes 
«analomiques,  causes  physiologiques,  cau.ses  pathologiques. 

a)  Causes  an.\toiiiours.  —  La  situation  déclive  de  l'utérus,  plus  ou 
moins  In'en  S(uitenu  par  ses  liganKMits,  (\st  une  ])remièr(*  «  invite  »  à 
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la  congestiôti;  souvent  s  ajoute  un  ccrUtîn  tk|>pé  de  déviation  en 
éirriere,  favorisant  au  plus  liaut  dej^  la  slaso  sangunn*  dans  le  torps 
de  lulMis, 

ît  faut  y  joindre  encore  cerUiins  vices  de  conformation  plus  ou 
moins  fréquents  de?  rulérus,  et,  par-dessus  tout,  l'tMroitesse  des  orî- 
tîces,  qui  gênant  révaeuaiion  des  sécrétions,  favorise  la  stagnntion 
dans  1  utérus  de  miilériaux  facilenïenl  fermentescibles. 


//)  C.virsKS  PHVïiif*tûniQi:ES,  — *  Il  faut  ci  1er  en  première  U^nv  la  mens- 
iruation^  Par  la  congestion  périodique  de  Tutéms  (pii  la  caractérise, 
parla  desquama linn  4'^|iii[iélïale  t\m  raceoînpagiu^  elle  favorise  éminem- 
ment I  infection»  ou  lui  donne  un  coup  de  foneli  îcirst|ne  cetle-ci  existe 
déjà.  C*estce  qui  a  fait  dire  h  Bonnet  que,  si  l'on  pouvail  supprimer  les 
rr^I«*s  peudaid.  six  mois,  on  gui'Tirait  faeiîemrnt  lotdes  h*  s  met  rites. 

Viennent  ensnile  le  cof/,  qui  met  l'utérus  dans  un  état  d  érélliisim* 
particulier;  et  enfin  V accouchement  qui  lève  la  harrière  existant  norma- 
lement au  niveau  de  rnrîliee  interne,  et  iHivn^  de  nombreuses  et 
larges  voieî^  it  nbst>r|*tion. 

Mais  si  la  menstruation,  le  coït  et  la  puer|»éraiité  favorisent  déjà  rin- 
feetion,  à  pins  fortf*  raison  les  imprnflenees  eommtses  an  monu>ntde 
ces  divers  actes  pfiysiologiqijes  (fatigues  on  refroîdisseiinuit  pi'udant 
les  règles,  coït  immodéKs  lever  trop  hfîlirapr^s  l'accouchement),  Tup* 
pelleid. encore  bien  davanta«*e.  H  en  est  di'  nn^m<^  de  certaines  habitudes 
vicieuses  (onanisme),  ainsi  que  ile  la  dis|ïroporljon  cntrr*  la  prolondeur 
du  vagin  et  la  longueur  du  pénie. 

c)  C  A  U5  ES  PA  T  II  a  Lr>G  I Q  ufis .  —  El  l  cs  c  o  m  pFcu  11  c*  H 1 1  o  u  S  le  S  é  l  a  ts  m  or  b  i  1 1  es 
capables  d'amener  une  congesiîon  active  ou  p<isBwe  de  l'utérus. 

Dans  ta  première  catégorie  peutrent  les  trannuiHsme»  directîî  fpes- 
saires  mal  placés)  ou  iuflirect^  (coups  sur  rabdomt'U,  violente  cliyle 
sur  le  siège).  On  pourrait  y  joindre  certaines  iniluences  professionnelles 
telles  que  T  usage  liabituel  de  (a  machine  à  coudre. 

La  seconde  catégorie  comprend  d'abord  la  vomiipaHon  chronique, 
état  si  fréquent  cbex  la  femme,  et  qui  a  un  retentissement  si  fâcheux 
sur  les  phlegniasies  géniUiles  ;  puis  certaines  cardiopathi^^t  qiu  amè- 
nent une  stase  sanguine  dans  les  parois  utérines  ;  les  nêopiaiime&  utérins 
qui  donnent  lieu,  soit  li  un  afilux  exagéré  de  sat*g  vers  l'organe  atteint 
soit  lï  des  phénomènes  de  compression  et  troublent  la  eirculatiuii  en 
retour  j  enfin  la  déckù'ure  du  col,  dont  Emmet  a  mis  en  relief  1  impor- 
lance  tlans  1  éiiotogie  des  métrites.  En  effets  lorsqu*efie  n  est  pas  ou  est 
vicieusement  cicatrisée,  la  déchirure  a  pour  résultat  d  empêcher  1  invo- 
lutîon  complète  de  rutérus»  Par  suite  l  organe  se  trouve  maintenu  dans 
un  étalcongestifchronîque.  et,  de  plus,  sa  cavité  est  largement  ouverte 
h  rinvasion  des  germes  pathogènes,  deux  circonstances  qui  favurisetd 
é  m  1  nem  m  e  n  1 1  '  i  n  f  e  c  l  i  o  n , 
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A  côté  de  la  déchirure  du  col,  il  faut  réserver  une  place  à  la  déchi- 
ruredu  périnée^  qui,  en  amenant  la  béancc  de  la  vulve,  le  prolapsus 
et  par  conséquent  la  congestion  passive  de  l'utérus,  favorise  également 
l'infection. 

fi.  Causes  déterminantes.  —  Sur  un  terrain  préparé,  la  métrite  est 
provoquée  par  \ infection  ou  se  développe  en  dehors  d'elle. 

Deux  infections  principales  donnent  lieu  à  l'immense  majorité  des 
métriles,  ou,  pour  mieux  dire,  des  phlegmasies  génitales  chez  la  femme  : 
Unfectim  puerpéi'ale  et  la  blennorrhagte.  Chacune  peut  donner  lieu 
àlaforme  aiguc  comme  à  la  forme  chronique  de  la  métrite,  et  la  métrite 
chronique,  bicnnorhagique  ou  puerpérale,  ne  se  montre  parfois  que 
longtemps  après  Tinoculation  de  Tagent  infectieux.  C'est  souvent  une 
manifestation  à  échéance  tardive,  les  accidents  n'éclatent  qu'après  une 
longue  période  pendant  laquelle  l'infection  est  restée  latente. 

La  tuberculose  peut  également,  quoique  avec  une  fréquence  bien 
moindre,  frapper  l'utérus,  et  être  ainsi  l'origine  d'une  variété  particu- 
lière de  métrite  :  elle  a  fait  l'objet  d'une  description  spéciale  (p.  561). 

Quant  à  l'endométrite  syphilitique,  elle  doit  être  rare,  et  en  dehors 
de  certaines  érosions  du  col,  elle  est  à  peu  près  inconnue. 

Les  fièores  éruptives,  la  variole  surtout,  occasionnent  quelques 
troubles  utérins.  Il  en  est  de  même  de  la  tîèvre  typhoïde,  de  la  grippe, 
du  choléra.  Presque  toujours,  ce  sont  des  métrorrhagies  ;  mais  il  est 
assez  difiicile  de  savoir  s'il  s'agit  là  de  simples  troubles  vaso-moteurs, 
ou  d'une  localisation  de  l'agent  infectieux  sur  l'utérus,  comme  le  veu- 
lent Slawjansky,  Klotz,  Massin  et  Gottschalk. 

Encore,  si  l'on  admettait  cette  dernière  manière  de  voir,  resterait-il  à 
se  demander  si  l'infection  est  primitive  ou  secondaire.  Dans  certains 
cas,  l'infection  secondaire  est  certaine,  lorsqu'il  s'est  produit  une  vulvo- 
^aginitc  avec  propagation  à  l'utérus.  Mais,  en  dehors  de  ces  cas-là,  on 
S€  demande  s'il  y  a  eu  réellement  infection  utérine.  En  effet,  toutes  les 
mélrites  ont  tendance  à  passer  à  l'état  chronique.  Or,  dans  les  cas  qui 
nous  occupent,  les  troubles  utérins  disparaissent  généralement  d'eux- 
mêmes  avec  la  pyrexie  qui  leur  a  donné  naissance. 

D'autres  fois  enfin  l'infection  de  la  cavité  utérine  est  traumatique  : 
elle  résulte  d'un  cathétérisme  septique,  et  ce  mode  de  contamination 
amène  parfois  l'explosion  d'accidents  aigus. 

En  dehors  de  l'infection,  quelle  est  la  cause   déterminante  de  la 

métrite? L'arUiritisme,  par  les  troubles  nutritifs  cju'il  occasionne,  serait 

poutrétrc  susceptible  de  créer  toutes  les  lésions  de  la  métrite  ^  (Richelot). 

Mais  en  est-il  de  même  chez  ces  malades,  qui  présentent  un  utérus 

relâché,  des  ovaires  sclérokystiques?  l'infection  est-elle  la  première  en 

daic  laissant  par  derrière  la  diathèse  continuer-  son  ceuvre,  ou  bien 

I.  Jfopp.  Sclérose  utérine  et  mèlrites  chroniques.  Tliôsc  de  l^aris,  1899. 
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kl  <liaLlirsce»l-i*Hclîi  première,  la  simule  ii  agir?  La  quesUon  n'est  pas 

tranrhi^c!  ? 

Nous  pcnâons  avec  Houîllv»  avec  Doléris^  querinleclion  est  plusgoii- 
veut  la  première  en  date  ;  lalenlc  ou  mt^conimc,  elle  (iÎKparaîl  un  jour 
et  laisse  flerriin-e  elle  de^  lésions  que  le  terrain  mrMiiîie  et  aggrave,  et 
conduit  cl  ta  sclérose^  terme  exlrôme. 

Anatomie  pathologique. 

De  l^ius  les  éléments  constituants  de  Tutérus,  c'est  la  muciueuse  qui 

est  le  plus  frcfjuemnieiil  attt*iide  dajis  In  métrile*  On  petit  m«>me  dire 
qu  elle  esl  eoiistamnieiit  iniércssée^  eiir  tantôt  elle  est  seule  malade 
(endMmélrîte),  tantôt  la  couche  musculo-conjonctîve  est  prise  aussi 
(m  {M  rite  pa  rené  1  ly  maleusc) . 

I*endaid^  lungteinps,  un  a  divisé  les  métritcs  en  deux  classes  :  la 
métrite  de  la  mu  (pieuse  ou  endométritei  et  la  métrîte  du  tissu  utérin 
lui-mt^me»  ou  mélrite  parenchymateuse. 

Cette  division  uï^t  absolument  tlKk>ri(iue  :  comme  Tobserve  Pilliet, 
quand  on  observe  des  pièces  fraîches  enlevées  eliirurgicalemenl,  ou 
Irouve  loujotirs  des  lésions  étendues  k  la  fnis  à  la  mut|ueuse  et  au  tissu 
ulcrin  lui-même   La  métrite  est  clone  presiiue  tou]ouj-s  lu  la  le. 

Parfois  môme  les  lésions  sont  localisées  sur  le  parenchyme  de  Tulé- 
rus,  et  respectent  la  muqueuse. 

Quoiqu  il  en  soit»  t'endomélrite  précède  le  plus  souvent  la  métrite  et 
ses  lésions  sont  souvent  principales  et  prépondérantes. 

Eodométrite  aiguë.  —  Il  u  y  a  guère  lieu  de  décrire  ici  les  lésions 
de  rcndométrilc  aiguL\  car,  en  deliors  de  1  endométrite  puerpérale*  1  in- 
n  animation  aiguë  de  lu  té  rus*  ne  s'observe  guen^ 

Ou  a  signalé  cependant  cliez  les  enlants»  des  endométrites  exsuda- 
tivcs,  pseudo- membraneuses,  au  cours  des  lièvres  érnptives*  Les 
reclierches  de  Massin  ont  porté  sur  IH  cas  (11  cas  de  typhus,  3  de  pneu- 
monie, 2  de  (lèvre  typhoïde,  1  de  dysenterie,  1  de  péritonite  sans  cause 
connue),  Il  a  toujours  trouvé  tous  les  élémenls  de  la  muqutmse  intéres- 
sés. Les  lésions  étaient  constituées  par  1  injection  des  vaisseaux  avec 
de  petites  hémorrliagics,  la  tuméfaction  trouble  de  1  épitliélium  glandu* 
laire,  la  desquamation  obstruant  la  lumière  des  canaux  excréteurs,  la 
pénétration  profonde  des  glandes  dans  la  couche  musculaire,  enhn  liii- 
llltration  granuleuse  du  stroma  de  la  muqueuse. 


Endométrite  subalguë  et  chronique.  —  Les  lésions  en  sont  bien 
connues  aujourd'hui,  grâce  aux  travaux  de  de  Sinéty,  de  SchrOder,  de 

L  Cumples  rendue  de  la  Soc,  d'Obst.,  de  Gyn.  et  de  Pédiatrie,  t  II.  l!>OOJtiin  et 
JuJlteL 
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Hûge,  dcWyd4»r,  erifiti  tie  Coniil»  dont  les  rt^cticrclies  ont  porlé  sur  des 
utérus  enlevés  par  l'iiysiercclomie,  et,  par  suite,  exempts  de  toute  alté- 
ration cadavérique, 

L*endométrite  se  Iraduil  déjà  à  ru.^il  uu  par  des  moflilîealioiis  datis 
raspect  de  la  muqueuse*  Lisse,  blancïuUre  â  létal  normal,  elle  devient 
inégale,  boursouilée,  molle  eld  un  rouge  livide,  ce  qui  l'a  fait  euniparer 
u  la  gelée  de  groseille-  On  la  détache  facilement  sous  forme  de  lani- 


Fïg,  179.  —  Mètrite  avec  hypertrophie  de  la  muciueuse  <Marien) . 


C,  ciili-itfl-tftc  g{(U]iliitairf>ï  avec  leur  rcvèl^inftiit  ^pllh^lial.  —  L  li*Rti  yréri'glêïlcju1ai|-e  jiïnnc. 
\\  iioiiibrey:!:  vat«»eaui  «jtii[.^uiu4  d^  iiouvellQ  foj'iujtliaa. 

beaux  peu  consistants,  et  Ton  peut  constater  qu  elle  est  plus  ou  moins 
épaissie.  Son  épaisseur  atteint  jusqu'à  dix  fois  la  normale. 

Au  microscope,  on  reconnaît  diverses  lésions  du  côté  des  glandes 
et  du  tissu  conionctif.  Suivant  la  prédominance  des  lésions  glandulaires 
ou  conjonctives^  on  a  distingué  une  êndométrite  glandulaire  et  une 
endométrite  iniersiiiieUe .  On  rencontre,  en  effet,  des  cas  oii  les  glandes 
ne  sont  que  peu  altérées,  et  d'autres  oii  le  tissu  conjonctif  a  été,  au 
contraire,  presque  coniplétcment  étouffé  par  leur  développement  exees- 
sif  î  mais,  le  plus  souvent,  rendométrite  est  mixte. 

Les  glandes  sont  augmentées  de  volume,  surtout  au  niveau  de  leurs 
culs*de-saCj  qui  se  trouvent  dilatés  et  ramifiés.  Aussi,  sur  une  coupe 
perpendiculaire  à  la  surface,  voit-on  tout  un  système  de  lacunes  d*au- 
lant  plus  considérables  qu  on  approche  davantage  de  la  tunique  mus- 
culaire (flg.  170),  Les  cnls-de-sac  pénètrent  même  dans  répaisseur  de 
cette  tunique,  à  une  profondeur  de  1  au  â  millimètres.  Quant  aux  con- 
duits excréteurs,  dilatés  également,  ils  sont  d'abord  rectilignes,  pour 
devenir  de  plus  en  plus  sinueux  vers  la  profondeur. 
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DVipr('s  Flûge,  ïHilre  Ihyperlropliie  des  glandes  préexistantes,  on 

pourra  if.  observer  ta  mnlliplîeaUon  de  ces  gbhdes,  earaett^risani  la 
forme  liyperplasi<|ue  liig.  180),  Dans  eerUiiïiscas,  Télémenl  glandulaire 
prend  un  tel  développement  que  Ton  ne  voit  presque  pii>s  de  tissu  con- 
jonetif,  et  1  aspect  de  la  Ilvshhï  est  h  peu  près  celui  rlun  adénome* 


FJR.  IftO.  —  Iduquf^usc  de  ï'utérui*  (Uitis  un  cas  de  fîhronii*  ijLoHd, 

MilUmmaUiircji  *1itii3  ktir*  cgl5-^^f>-•^a(^  {iroroivli,  {r'r<^pan>noti  d*  l^'itllcl) 

L'intérieur  des  gtandes  eat  tapissé  d'une  seule  couche  de  cellules 

cylindriques  h  plateau,  sur  lesquelles  on  retoiuuuL,  lorsque  les  prépa* 
râlions  sont  faites  avec  des  pîèct\s  fraîches,  la  pcrsisUncr  des  cils  vibrft- 
tiles.  On  note,  de  même,  que  la  rantr^^e  de  celluk*s  plates  ipii  sépare  les 
cellules  cylindriques  de  la  couclie  conjonctive,  est  conservée. 

L'hyperiropliie  des  glandes  eriiraine  une  1iy[>erâéfrétion  de  mucus* 
Aussi  les  culsKle-sac  se  montrent-ds  remplis  de  cellules  cylindriques 
volumineuses,  dont  le  plateau  et  les  cils  ont  en  partie  disparu*  Le 
mucus  peut  m*}me  se  concréler  sous  forme  de  nioules  analogues  aux 
cylindres  liyalinsde  certaines  néphrites.  Les  cellules  glamlulaires  sont 
j>arfuis  le  siège  de  phénomènes  de  karyokinése.  l>utre  les  d^liris  épitlié- 
liaux,  on  Irouvc  encore  k  lintérieur  des  glandes  des  cetlules  migra* 
triées,  qui  sulliraîent  ù  témoignep  de  la  nature  inflammatoire  du  pro- 
cessus. 
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Qmmi  aux  lésionB  du  iissu  conjoncHf,  ellen  cortsiateni  dans  le  pfott- 
lU'inenl  vl  la  iiiiiltî[*ltcatî(ïn  lie^  rc^lîulfs  *4  des  noyaux,  Los  ^■lèmonts 
cellulafres  son!  quelqueruf^î  sépart^s  [jar  une  sobstiince  gratiuleuât'  |j1us 
oii  moÎDS  aboifdanto.  On  trouve  é^alemenl  beauroup  «le  cellules  mi|<ra- 
Inro.^.  L(?s  rapillaires  smd  Iri-ti  (îilaïêy,  î^arfois  nn'^me  romfMis,  re,qTJL 
(lonrip  liru  *i  île  petits  foyers  héiiioiTli.'i^îc[ues* 


"^ 


î^-^S^i 
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Fllî-  !8L  —  M6lrrU'  pafpnchymHU'UM'     nmiKH's  de  t:eihtlc«s  L'mliryunnairefl  Assez 
pi' Il  abiJiNimiirs.  ftii  infini  f^ticlinil  tip^  Anneiiiix  nuNiur  fies  vaisseaux.  iï'rcjïarHljan 

l^liig  Unlj  on  trouve  des  tratiiées  de  tissu  embryonnaire  mortifié  :  on 
les  reronriaîl  h  rîmpossîbilîl/»  de  fohjrer  les  noyaux.  L'abojxdance  des 
e^^llules  rml)ryorHiaires  est  ([uelquefois  telle,  qu'cile  a  fait  coïifoufîre  la 
m é l ri  le  a  v ee  le  sarc  o m  t\ 


Les  iéifons  du  parenchyme  utérin  soni  â  pru  près  constantes  i  it  est 
rare  tie  voirl'inllarnninltoii  se  iitnileràln  tnuriyeuse,  ûi  disparition  des 
glandes,  la  transfornialion  de  la  inu<|ueuse  en  une  couelie  de  bour- 
geons cbarnus  laissent  le  passage  aux  bactéries  de  lemlomèire  pour 
se  rt^pandre  dans  le  tissu  musculaire  ;  v\  les  lt^sions  se  développent  de 
ce  côté. 

Les  premières  lésions  se  forment  immédiatement  au-dessous  de  la 
couche  glainlulaire  (Pilliet)  ;  on  constate  d'abord  ((ue  le  tissu  muscu- 
laire est  moins  serré  qu  à  rêtal  uonnaL  Ses  faisceaux  sout  feutrés  en 
lous  sens  et  conmie  d(*\sonenl<''8.  Ils  (nrconscrivent  dés  espaces  péri- 
vascidaires  iMargis,  dans  les<|uels  li^s  vaisseaux  sont  entourés  de  traî- 
nées nondireuses  de  cellules  migratrices.  Les  traînées  anastomosées, 
se  calortuil  seulement  par  le  réactif,  dessinent  sur  les  coupes  un  réseau 
très  foncé  sur  le  fond  de  la  préparatit>ii.  Les  artères  id  les  veines  sont 


r.io  iNrin:TiON> 

(Mitodrvi's  daiinrad.v  tilu-fiix  bcciuccMii)  plus  éjKiis  qu'à  VvlA  iiumiiil 
dii,'.  181;. 

Ces  lésii)iis  (l<»s  glandes  cl  du  tissu  conjonclif  se  combinenl  en 
proporlions  divt'i'ses  pour  produln»  l(»s  dilïéreiites  formes  do  1  oim1«»- 
inélril(\ 

Dans  YendométrUe  catarrkule^  les  cellules  du  revt^lemeiilépithêlial 
de  la  inucjueust»  devi(»nnenl  volumineuses;  par  places»  elles  se  sup(T- 
poserd  (mi  plusi(Mirs  <*ouclies;  ailleurs,  elles  lonil)t»nt.  Les  (M-llulrs  ^iai»- 


Fig.  182.  --  Coupc^  d'un  iitmis  atteint  de  tranâformation  anffiomateusc  des  c^?  ' 
luires  sanfifiiins.  ^Pn'pa ration  de  Pilliet.) 

dulaires  s(*  gonflent,  perdent  leur  plateau  el  leurs  cils,  ce  qui  i)crfï^^. 
révacualion  diuK»  partie  du  protoplasma  :  ainsi  se  trouvent  eu»  s^ , 
tiié(»s  des  cellules  caliciformes  (Heiîzmann).  A  un  degré  plus  avaii^  ' 
il  s<'  produit  une*  abondante  infiltration  de  cellules  embryonnaires,  lU  ^ 
le  niélanye  au  nnicus  caractérise  la  forme  dite  purulente, 

I/endomclrile  intcTstilielle  sassocie  presque  toujours  à  l'endonF  ^. 
trile  glandulainsd'où  ini  grand  épaississement  de  la  muqueuse  :  c>-^ 
VendomvtrUe  fongueuse  d(*  l^écamier  ;  elle  s'observe  aussi  bien  à  w 
suili*  d'im  avortemeni   (ju'à  la   puberté  ou  à  la  ménopause  (uiélril^ 
liyper|>lasti(pied(*  la  méno|)ause  de  Brennecke). 

l^endomvlrile  hémorrhagique  est  caractérisée  par  la  dilatation  dos 
vaisseaux  pré<*xislanls  et  la  néoformation  <le  capillaires  d'un  volume 
reiativjMnenl  cnnsidéral)b\  très  su|>erliciels,  tK»s  voisins  de  la  surface 
libre. 

Iji  ISIK»,  t^hiénu  »  jjrésenlait  à  la  Société  de  cbirurgie  un  utérus  sur 
lequel  il  avait  constaté  la  transformation  caverneuse  de  la  muqueuse 
utérine.  Piehcvin  el   Pellit-,  i)uis  Pilliet  et  Baraduc  "^  ont  étudié  plus 

1.  QiM.'iiu.  {{(ill.  •!.'  \i\  Soi-.  «Ici-hir.,  IS'.O. 

2.  I*irhr\iii  et  j'fllil.  (i;i/.  iikiI.  «le  l»iiris,  23  iiov.  18*»5. 

3.  l»illi«'t  l'I  UiinHliir.  S.m'.  x'w  l>iul..  iT  niiiis  IS%. 
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coniplèlenieiit,  au  point  de  vue  histologique,  ces  transformations  de  la 
muqueuse  utérine.  Dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  on  observe  un 
grand  nombre  de  vaisseaux  à  parois  embryonnaires,  et  constitués  par 
un  simple  revêtement  endotliélial.  Quelques-uns  de  ces  vaisseaux  sont 
IK'S  dilatés,  d'une  façon  irréguliére,  et  sont  gorgés  de  globules  san- 
guins. Ces  lésions  peuvent saccenluer  au  point  de  donner,  comme  sur 
la  pièce  de  Quénu,  l'impression  d'un  tissu  caverneux  rappelant  la  tex- 
ture du  tissu  spongieux  de  l'urètre. 

Elles  ne  restent  pas  d'ailleurs  localisées  à  la  muqueuse  :  dans  les 
observations  de  Picbevin,  de  Pilliet,  ellos  s'étendaient  à  toute  l'épais- 
seur du  muscle  utérin  (iîg.  182).  Le  stroma  est  remplacé  par  des  vais- 
seaux altt^rés  ;  les  faisceaux  musculaires  sont  atrophiés,  dispersés;  ils 
sont  séparés  par  de  larges  travées  de  tissu  conjonclif  lâche,  d'aspect 
muqueux,  parsemées  d'hémorrhagies  interstitielles.  Dans  ces  travées 
se  voient  des  capillaires  sanguins  en  grand  nombre»  et  présentant  ur)e 
telle  prolifération  de  leur  endothélium,  qu'ils  paraissent  presque  par- 
tout avoir  un  double  ou  même  un  triple  revêtement  de  cellules.  Par 
place,  les  capillaires  énormes,  irrégulièrement  dilatés,  présentent  des 
bourgeons  saillants  dans  l'intérieur  de  leurs  cavités,  et  offrent  tous 
les  caractères  de  l'angiome  caverneux  ^  Ces  points  ectasiés  peuvent  se 
rompre,  et  donner  lieu  à  des   infarctus  hémorrhagiques,  (pion  ren- 
contré dans  le  tissu  conjonctif.  A  un  stade  plus  avancé  de  l'affection 
iPilliel),  ces  lésions  ont  évolué  vers  un  tirfsu  adulte  ;  le  muscle  est 
parsemé  de  travées  de  tissu  conjonctif,  et  les  artérioles  présentent  un 
^pais  manchon  de  sclérose. 

Dans  les  formes  invétérées  de  l'endométrite  interstitielle,  les  ccîllules 
rondes  ont  fait  place  à  des  cellules  fusiformes,  et  le  tissu  conjonctif, 
devenu  dense,  fibreux,  a  amené  l'atrophie  de  l'élément  glandulaire. 
C'est  ce  qui  se  produit,  en  particulier,  dans  ïendoméin'le  interstilielle 
^^  vieilles  femmes.  Ici  l'épithélium  de  revêtement  s'aplatit  de  plus  en 
plus,  et  tend  à  devenir  pavimenteux  ;  parfois  même  il  est  le  siège  d'un 
véritable  processus  de  kératinisation.  Il  ne  reste  plus  de  la  muqueuse 
lu  un  mince  revêtement  cellulaire  recouvrant  une  membrane  fibreuse. 
I^s  glandes  ont  disparu.  Zfeller  a  caractérisé  cet  état  du  nom  de  pso- 
nosis  utérin. 

Enfin  il  faut  réserver  une  place  à  part  à  ïendomélrite  exfoliante, 

caractérisée  par  la  chute  de  la  partie  superficielle  de  la  muqueuse,  soit 

d'un  seul  tenant,  soit  par  lambeaux.  Nous  avons  vu,  en  étudiant  la 

dysménorrhée  membraneuse  (p.  23),  dont  l'endométrite  exfoliante  n'est 

gi/'une  variété,  que  la  lésion  fondamentale  consiste  en  la  production  de 

petits  foyers  hémorrhagiques  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  d'où 

décollement,  puis  expulsion,  de  sa  couche  superficielle. 

[jcs  lésions  de  certaines  endométrites  chroniques  peuvent  simuler 

I.  Pilliel.  Gaz..liel)d.  de  méd.  et  de  oliii*.,  18%.  n«  30,  p.  iio. 
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plus  ou  moins  lopitli^lioma.  Mais  deux  caractères  osseiiliels  lesendis- 
tiiiguonl:  dans  Tépilh^lioma,  la  couche  de  cellules  plates  i ni erm6dlairp 
aux  culs-do-sac  (»l  au  tissuconjonclifa  disparu;  le  tissu  conjohclit donne 
directemenf  ins;M-lion  aux  cellules  épilhélioîdes.  Dej^lus,  les  cellules  ne 
possèdent  jani:iis  d"  cils  vihratiles. 

Métrite  du  col.  —  La  niétrite  du  col  qui  n'(*xisle  que  très  raremeni 

à  l'état  isolé  préseat<>  certaines  parliculari- 
lés,  en  raison  de  la  situation  et  delà  struc- 
ture de  ce  segment  de  lutérus  V 

A  l'œil  nu,  la- muqueuse  présente  des 
villosités  de  grandes  dimensions,  et  forme 
souvent  de  véritables  polypes,  appelas  po- 
lypes muqueux.  Beaucoup  plus  fréquents 
dans  le  col  que  dans  le  corps,  ils  excèdent 
rarement  le  volmne  d'une  noisette  (fig.  18 
et  184). 

Au  microscope,  le  processus  <le  la  in* 
trite  cervicale  est  sensiblement  le  inêr 
que  dans  l'endométrite  du  corps  :  il  y  a  suivant  les  cas.  prédoininafi 
des  lésions  j^iandulaires  ou  des  lésions  interstitielles.  MaisdiMixp 
ticularités  dislin^uenl  la  métrite  du  col  de  celle  du  corps  :  la  fréqne^ 


Polype  miMiuiMix  (lu  col 
(Virhu.vî. 


V'\\i.  18 i.  —  P(»ly|»c  miiqiuMiv  du  col  do  PultTus  i.Legucu'. 

(les  fnrni(ttioH>i  ki/stû/aes,  dune  part;  de  l'autre,  la  pariicipalion  ^ 
fjuente  du  ])fire)ic/iyme  viusculaive  à  V inflammation. 

LjS[uns  (iLANDiLAiiiiis.  —  I/\s  «j^landcs,  très  dilatées,  s'enfoncent j-^' 
fondement  ;  les  (•('iliilcs  (}ui  les  tapissent,  comme  celles  qui  revéten  ^ 
siii'fiu-e  (le  la  niu<jueiise,  s(Mit  en  état  de  dégénérescence.  Il  s'écoule 
ces  i^lamles  un  mucus  très  abondant,  épais,  riche  en  cellules  du  pus 

(hiani    aux  polyp-s   inii(|iieux.    recouverts  d'un    épithélium   ovi 
dri(pie  pru  élevé,  (jul  l  "iid  à  devenir  cubique  et  même  pavimentou 
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iU  su/il  irriiéralcinonl  con.stilu<'».s  eu  niajeun.»  pîirlii'  par  (1rs  glandes 
dilaliVs  f|)oly|)(\s  glandulaires),  qiiehjuofois  même  kyslicpies  (polypes 
kystiques)  dijr.  184).  Plus  raremeul.  le  Ifssu  crinjonctif  |)ré(lomiue,  el  les 
polvprs  sont  alors  très  vaseulaires,  au  point  de  n^sscnihler  à  des 
aïifrioim*s.  On  y  trouve  assez  souvent  (pielquestil)n*s  nniscidaires  lisses. 

lu  «rrand  nombre  de  «^land(*s  sonl  lransfonncM»s  en  (l'ufs  de  Naboth. 
ijrlaniit's  ïlistendues  et  devenues  kys- 
tiques/ liiT.  185;.  Ces  œufs  de  Nabolh 
continineiit  un  liquide»  lilant,  j^féné- 
ralt'mciit  clair.  Ils  sonl  formés  «l'une 
yxm  (NHijonetive  la()issée  dunt»  seule  ^ 
ranw  d'épitliélium  cylindrique  ou 
cubiqiH*.  Lorsqu'ils  sont  très  non)- 
broux  H  très  dév(doppés.  ils  (|o^iponl 

liwi  à  la  dégénérescence  Ifj/^lf^Uis  du 

Fig.   ISi).  —  <ilùif(l«-  Nnbolh  d»»  la 
j)orliuii    vii^'inalt»    du   roi    utf'Tin 
li>u»NNi)l'  l'AUKNCUY^K.  — Uii  luuique         (Cornll  cl  KanvitM-t. 

musculaire  t'st   presque   toujours    alté-  O..lila»iiliou  siihrn.nie  «lunc  îrhmde  »loiil 

»,  I  »i    ••  »   i        •  .  rorilic*'  s'oinri»  pu  I'.      -  (i.  irlanili'  on  luhe. 

n*'Mn  la  met  nie  est  ti)ujours  en  même      riros-.  io  diam.  . 

temps  parenchymaleuse.  Klle  est  ea- 

racli'ûséi*  par  rauprmentation  de  l'épaisseur  di»  la  |)aroi  ;ivee  airrandis- 

j^"m»'nl  (le  la  eavité. 

Au  (Kl)iit,  on  note  une  véritable  thrombos(»  iU^s  lyn)pliali(pi(\s  par 
'l<'sai)n's  embryonnaires  (tig.  18(5):  tout  autour  les  libres  musculaires 
*""'  (liiniiiii(''cs  (»u  disparues,  el  W  tissu  eonjonclif  a  jjris  un  asp(»cl 
niuquciix  déjà  signalé  par  Slawjansky,  Olshauscn,  Wydcr.  Les  vais- 
*''«uix lymphatiques,  qui  ne  eontienn(»nl  pas  de  pus,  sont  dilatés  :  b^s 
vaissi'iMix  artéri(ds  se  sclérosent,  d'où  l  aspiM-t  d(*  ces  cols,  d'abord 
mous,  saitrnants.  puis  fibroïdes  et  durs. 

'"is'tani,  la  timi((ue  musculaire  présente  un  épaississemenl  maripié 
uu  Insu  conjonctif  et  d(\s  parois  vascidaires,  ime  vérilable  sclérose  ; 
mais  iln,>  ^,»  produit  pas  de  réaction  cicalricicdle.  L(\s  espaces  lymplia- 
U'jUf's  Sonl  dilatés.  Aussi  W  col  n'<^sl-il  généralement  pas  augniPiilé  dc^ 
'■"Usislancr.  Parfois  cependant,  tout  en  ri\slant  vohunineux.  il  aequirri 
•"'*-' aurelt»  pres((U(»  cartilagineuse  :  c Vsl  ce  ipn^  les  AlleniiiiHls  dési 
^'''^'"t,  forliuqiroprement  d"aill(MU-s,  sous  le  non)  iVinff/rrif/sdf  l'on/icf* 
"•«^nw.  \^^  rétraction  eicatrici(dl(»  ne  sobservc  guèrr  <pn'  d.ins  lalrojjbic 
**""'',  où  l'on  trouve,  à  e(Mé  des  libres  coiijoiieliv«'s,  il«  >  libres  élas- 
**l"''î^ tii  ass(.»z  grande  abondance. 

W'iin.  dans  ciTliunes  fonnes  d(*  métrile  panMiehymatcuse,  on  pour- 
fail  rencontrer  mw  hypertrophie  (Hirch-Mirsrlifebl  cl  même  une  liyper- 
|»lasi(.  (p(».|„,  ^\^.  |','d(>m(înt  muscidaire.  C^sl  s;ins  doute  ainsi  ([ue 
'*''^|»liquerail  rallongiMuenl  sus-vav:iual  du  «ol.  Iréipienunrid  observé 
l»^'*"  Martin. 
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Ulcéhatiuns  du  col.  Kuosions.  Eotropion.  —  Le  museau  de  tanche  pré- 
sente égalenicnl  dos  lésions  propres.  Ass(»z  souvent,  il  est  le  siège  de 
plaques  grenues,  de  couleur  roSe  ou  rouge  vif,  à  contours  irréguliers. 
Lisfranc  les  décrivait  comme  une*  maladie  spéciale,  mais  Gossclin 
montra  qu'il  fallait  ny  voir  qu'mie  dépendance  du  catarrhe  utérin. 
Elles  sont  constituées  par  les  ulcérations,  les  érosions  et  roclpopion. 

h'ulcèration  est  caractérisée  par  l'abrasion  de  l'épithélium  :  mwlesr 


Fig.   18G.  —  Al)ci*s  miliaire  développé  dans  répaisseur  du  oui  uliTin.  Dilalas- 
vasculairc  di?  voisinage.  (Préparation  de  Pilliel.) 
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SOUS  se  trouve  un  tissu  de  granulations  en  voie  de  prolifération  acli"^  ^ 
s'étendant  plus  ou  moins  dans  la  profondeur  et  parsemé  d'exlrava^  " 
lions  sanguines  (Pettit). 

l^croaiun  au  contraire  (|ui  se  traduit  par  la  coloration  rouge  vif- 
l'aspect  brillant  (hî  la  nuKjueuse  consiste  en  ce  que  la  surface  vagina^^ 
du  col  <|ui  normalement  est  recouverte  d'un  épithélium  pavimenlei  -^ 
se  recouvre  d'épil hélium  cylindrique. 

C'est  la  même  modilication  que  l'on  trouve  dans  Veclropion  qui  no^^ 
qu'un  simple  renversement  au  dehors  de  la  muqueuse  cervicale  :  d'oC^ 
le  nom  iVectropion.  A  la  longue,  il  est  vrai,  la  portion  éversée  finit  pai*^ 
prendre  les  caraclèn^s  de  la  muqueuse  du  museau  de  tanche,  c'esl-à- 
(lire  que  répilhéliinn  cylindrique  devient  peu  à  peu  pavimonioux  :  c'est 
c(^  (|u*()n  a  appelé  \'épidermhation  de  Veclropion, 

\a\  surface  des  érosions  (\sl  généralement  constituée  par  des  papilles 
enllamméi's,  augmentées  de  volume,  et  qui  ont  perdu  leur  épithélium 
{érosions  papillaires).  Klles  donnent  à  la  coupe  l'aspect  de  villosités 
séparér's  par  <les  sillons,  fjue  Riige  et  Veit  avaient  pris  pour  des  inva- 
ginations glaiululiiires.  Parfois  «les  (eufs  deNaboth  viennent  faire  saillie 
à  la  surface  di^  lérosion,  (|ui  prend  alors  le  nom  d'érosion  folliculaire. 
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Enlin  une  remarque  intéressanle,  due  à  Fischel,  j)araît  éclairer  la 
palhogénie  de  certains  cas.  Chez  h*  nouv(»au-né  el  l'enfant  en  bas-i\ge, 
i'épilhi'Iium  cylindrique  et  les  p^landes  se  prolongent  plus  ou  moins 
loin  hors  de  lorifice  externe,  sur  la  surface  du  museau  de  tanche.  Cette 
disposilion,  qui  disparaît  ^généralement  chez  l'adulte,  peut  cependant 
persister  sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue  ;  et  ainsi  s'expliquerait 
ce  fait,  remarqué  par  Klotz,  que,  chez  certaines  femmes,  la  moindre 
ioÛammaiion  suffit  à  déterminer  des  érosions  (ou  plutôt  des  pseudo- 
érosions), tandis  quelles  font  toujours  défaut  chez  d'autres,  malgré 
rinflammation  la  plus  intense. 

Métrites  chroniques.  Scléroses  utérines.  —  Il  s  agit  ici  d  utérus 
pros,  dont  la  cavité  utérine  est  augmentée,  dont  la  consistance  est 
ferme  :  la  muqueuse  a  conser\'é  son  aspect  blancliAtre,  sa  surface  lisse. 

A  la  coupe,  la  muqueuse  parait  un  peu  épaissie  :  le  muscle  utérin  est 
blanc,  ferme,  dur,  presque  cartilagineux,  comme  fibromateux. 

A  Icxamen  hislologique,  on  trouve  l'épithélium  intact.  Les  glandes 
sont  plus  nombreuses,  allongées  et  flexueuscs.  Le  tissu  inlerglandulaire 
présente  une  notable  infiltration  embryonnaire.  Les  vaisseaux  dilatés 
présentent  parfois  ces  varicosités  dont  nous  avons  parlé  ailleurs. 

L'iiyporplasie  même  de  la  paroi  utérine  est  constituée  tantôt  [)ar  une 
liyperplasip  musculaire,  tantôt  par  une  hyperplasie  conjonctive. 

Telles  sont  ces  métrites  scléreuses  pour  lesquelles  l'infection  ne  joue 
aucun  rôle  actuel  et  qui  coexistent  avec  des  altérations  microkystiques 
(les  ovaires'. 

Symptômes. 

Lamétrito  est  aigué  ou  chronique  ;  cette  dernière  succède  à  la  pré- 
cédente ou  sobserve  d'emblée. 

u  forme  aigué  survient  presque  toujours  à  la  suite  d'un  accouche- 
"J^"t  ou  (l'un  avortement;  plus  rarement  elle  est  la  conséquence  de 
l^n'cclionblennorrhagique  ou  d'un  traumatismi*  septi(jue(cathétérisme, 
ciC'.  1/endomélrite  puerpérale  envahit  rapidement  tout  l'organe,  et 
s  accompagne  d'accidents  graves  dont  nous  avons  donné  précédem- 
"ï^^nt  la  description  {voir  Infection  puerpérale,  p.  oW). 

Métrite  aign^ë.  —  La  douleur  est  un  symptôme  constant  de  la 
mélrile  aigué.  Elle  est  vive,  et  s'étend  à  t(Kit  l  hypogastre;  le  palp(M-  et 
le  loucher  l'exa.spèren t.  La  lièvre,  en  dehors  i\r  1  infection  puerpérale, 
est  ifénéralemcnt  peu  élevée,  et  se  manifeste  surtout  par  des  accès 
vespéraux,  quelquefois  précédés  de  frissornicMnents. 

I.  Aichelot.  Congestion  et  sclérose  de  l'u/êrus.  \ai  (lymM-olo^'io,  1901.  \o  fëv.,  o\ 
fjol^ris.  l/iht.,  p.  lU.J.  Sircdey,  La  méiritc  pdirnc/u/fiialet/se  chron'Kiue.  La  (jynéco- 
|t,/|fJ'e.  iî>Oi.  !!•  I.  p.  I.  * 
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Aa  iiniriivi\  on  prui  qavlqiicliiis  ri^4'ofmia'tri'  inh*  j»vj^(i'liu*niHV  de 
iâniU*  Iw  parlif*  (irofruidr  du  viii^îri,  Li*  vttï  c\sl  i^-ms  rt  nruu,  1  oriiire 
<>xU^nM*  ouir  uJivcrL.  iïaii^  (-riiains  n^A,  la  tiiiiirffirlinii  Ai*  Ut  nmt^mHH^if 
eël  Lelle  qtf  elU*  s  op|)o^e  à  I  is**iir  des  sécrétions  iiléritu^s  :  aussi  lecor|js 
eèilni  uii^nwtiié  tir  vohiimv  Mais  Iti  [«lup^K  du  ii^mps,  I  ul^^rtivS  domie 
ii^Ui'  H  un  jiiucii-fms  \«'rdi*ih'e  et  id^tiiMljuti. 

Métrtte  eubafgiii  et  chronique.  —  En  ur^'^Hi^-ral,  In  nuAriU^  sub- 
i^t^rve  à  1  l'L'it  siibiugu  ttti  t  JirtitiirjUis  snit  h^i*rouil^firouirnL  h  In  sailv 
d'aceideiUs  ïiigus  ijui  «ril  pu  iTïomrutatiAnniiiïi  pamîUr  {<ut'*ris,  soit,  le 
pbs  ftouvcMil,  d  rnibh^o,  ol  rola  îtn*'mt:  h  lu  siiib^  de  linfecUori  puorpê- 
ral*>,  Criîe-ei  ^ouveul^  ru  p|îi*t,  iic  dtitiiK*  lion  i|ui*  plii^itMjrg  iirui^iuci* 
ou  m^inH  plii^ii.^um  mois  apK'&i'acr^jurh'^nii'id  nu  l  avorlcini^nl,  k  d^B 
m  il  n  iîrs\n  i\  un  s  sy  m  f  *tt  j  i  n  a  t  u  |  iw  js 

Lîi  ru*''trilr  se  irndiiil  par  ïU's  (r<>iilil(\s  fiÉncUiMitirlri  luoaiix  vi  gèuc' 
raux,  ainsi  que  piir  dr^î»  i^ii^fie^  physiqia*^. 

À.  Troubles  fonctionnels  locaux.  —  Lu  tirs  plui^  rommuiK^  e»i  ta 

douleur  dorii  I  iiili'Uî^il^'  pI  Ji*  ?iii*i^**  i^im\  n^r^&vi  varî^ililrs. 

Kll*^  ar^:^up^  iiivanatjleinoiil  I  hypo^'asl^e,  qui*lqi4cfc:iis  l*uut*  dr.^  foi^-sca 
jlii4qin*â  di*  |*rèférence,  la  gauHit'  surtout  ;  de  là  elle  irradie  vers  la 
région  ltJjul*airi',  %m  AW  (ieid  aviiir  ^tm  uiaxiuium  vers  le  eoceyic 
^r4jcrygudyuie  de  Sin>5iot»  et  S(^aii/.oïïi%  ou  Ir  pli  dv  1  aiui-. 

Wle  est  eKâôpérée  par  la  pn^sj^ion,  la  marcJie  (dans  leg  cas  inieuïîeft, 
La  dêruarc^lii*  courbt^e  est  nièiiH'  asjvex  raraclénsti<[ne},  \vii  vUutV^,  Ii*h 
iiiouvernenU  hrustpïeî?»  les  eotrrHesj  %'\\  voiture,  La  sîlaliou  debout  un 
|>eu  pmloiijjfée  suflil  à  \i\  faire  uaHre.  ¥Mc  augmente  encore  pur  le  coll» 
ainsi  qne  par  la  cfMisîtijjatîou  et  la  replet  in  n  de  la  ve.ssie. 

Ses  caractères  sont  variables  TanltVt  olU'  est  ct>nlinni%  Mitirde,  ^ra- 
valive»  parfois  iiiéjne  rirtluib*  h  nue  simple  sensation  de  gt^iio,  île  jM*stin- 
lenr  dans  1*;  j>el,ît  bassin;  lanffVÎ  eîb*  vni  vive,  pnroxysiîfpK%  lancinanti.\ 
V(nrc  cniliquative,  lorsque  la  tninéfaetinn  de  la  nuiqueuse  on  un  eerlain 
degn^  de  Hexion  uiérine  s  opposptil  à  l'issue  des  sécn'^tfons  on  du  sang. 
Elle  s  accompagne  souvent  d  irradia li<Hî s  fe  long  des  jirineijuinx  lrf>iic^ 
nerveux  voisins.  C'i*âf  ainsi  tpa*  Va  névralgie  scia  tique  et  siurtnut  la 
névralgie  lonibo-iuguino-crurale  ne  sont  pas  rares  \  on  a  mt^me  vu  celt*^ 
dernière  s'accompagner  de  zona  {Parrnt,  Lelnllei 

Avec  la  douleur,  ce  sont  les  sècrf^lion*;  qni  attirent  rallenliou  sur  la 
nitHriie.  I^a  leucorrhée  en  est  le  symptôme  le  plus  eonnnun.  Il  s*agil, 
en  somme*  d'une  bAc ration  mticu-purniente  founiir  par  la  mui|Uêusf* 
tlu  corps  ou  du  col,  La  quantité  de  mue o^pn^  évacué  pcu4  varier  Im^au* 
coup  duîi  jourà  Tautre.  Pozzî  attribue  ce  fail  h  des  crises  séert^toircs 
d'origiue  riej-veusi!  ;  uous  Si*ri^us  jjus  ilisjioàt!,  jitHir  tiotre  part,  i  y 
voir  dfïs  crises  excrétoires,  succédant  Iï  I  occbiëioti  spasmi>itiqite  Je 
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l'orilice  interne.  Dans  certains  cas.  I  «Vitul'-m*!::  'Sî  >.  .-:-:.iir,.:;  ■-...•  ,.. 
femme  osl  obligée  de  se  garnir.  L  i<su»-  de  <♦-  yivj- ■-}•']>  .n*:^-  :  -  >  •-.- 
voni  au  niveau  de  la  vulve  et  de  la  f*artït*  iiit*  rur  -i»--  f->S'>  *■'  di> 
cuisses  une  teinte  bronzée  ou  mrme  un  int«Tirii:'>  ]>..<  ■•.  ■  .'iii.-  .)  .  :- 
loureux. 

h'shémorrhagies  constituent  un  sym|»lf»mi-  m-iijj-  fn-qu-iji  Eli-s  sr 
^»nconl^ent  surtout  dans  rendométrite  fonc-ut-us»'.  où  ♦•llv>  >"Tii  cmus- 
laflles,  ot  dont  elles  représentent  le  principal  >\ mpf-tmt- 

Elles  alTectent  deux  formes  difTérentes.  Tant-'.t  il  >  a  j^î  <rjit  nir-iit 
d'hémorrhagies  menstruelles,  de  wénorrfiagirs  :  les  nirîv^  iivaiivut 
sur  chaque  époque  et  se  prolongent  pendant  huit.  dix.  quiîjz*  j■•ur^  vt 
plus,  en  même  temps  qu'elles  pn'sentt-nt  une  ijbf«n<l«iiiC'  iji>MJit*-. 
Tanlôl  il  s  agit  de  métrorrhagies.  c'est-à-dire  d  bémorriiairits  >ijn>-ijant 
danslintervalle  des  règles.  Certaines  femmes  penii-nt  -ans  i]i1«-rruf»- 
lion  (lune  époque  à  l'autre,  de  sorte  que  la  déman  cdi«»îj  ».'iitre  la 
raénorrhagie  et  la  mélrorrhagie  est  difficile  à  établir.  <•♦'  qui  u  a  ilail- 
leurs  aucune  importance  pratique.  Ces  hémorrbaLn.s  c<»ii>titu«'iii  de 
beaucoup  le  symptx)me  le  plus  grave  de  la  mélril»*,  celui  «jui  i  litra/n** 
les  troubles  généraux  les  plus  marqués. 

Lorsqu'elles  viennent  à  cesser,  elles  laissent  souvent  aj»n  s  *\\*::^  nui* 
leucorrhée  abondante. 

Beaucoup  moins  fréquente  que  les  ménorrbagi<*s,  \  amênorr/t^e  no 
sobserve  guère  que  dans  les  métrilesinvétén'»es,  qui  ont  déterminé  un 
^lal  marqué  d  anémie.  Entin  dans  les  métrites  légères  ou  même  dr 
moyenne  intensité,  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  menstruation  n*ster  par- 
«ilcmcnt régulière  ;  mais  elle  est  généralement  douloun.'use.  A  cettr 
variélHe  dysménorrhée  s'accompagne,  dans  certains  cas.  de  r«xfn- 
liation  de  tout  ou  partie  de  la  muqueuse  utérin<*  'endométrito  exf«»- 
liante). 

Outre  la  douleur,  la  leucorrhée  et  les  troubles  menstruels,  «pie  Ion 
pourrait  appeler  la  triade  symptomatique  de  la  mélrite.  c<*llr-ei  s  acrom- 
P^^e  volontiers  de  troubles  fonctionnels  de.s  difTérents  organes,  voi- 
sins ou  éloignés,  et  détermine  même  souvrnl.  an  bout  d  un  ctMtin'n 
^^nips,iles  phénomènes  généraux. 

^-  Symptômes  de  voisinage  et  phénomènes  généraux  —  La 

J<?ssie(»llc  rectum,  en  raison  même  du  voisinage  (h»  liilérus.  subissiM»! 
*<^^lemcnt  le  contre-coup  de  son  inflammation.  Du  <  ôfé  de  la  vcasir, 
j^  ^^^"Wcs  envies  fréquentes  d'uriner,  (juehjuefois  un  p(Mi  de  douIcMn- 
™s la  miction. 

•^'s  troubles  du  côté  du  rectum  eonsisleiif  surtout  en  (loulmirs  au 
^*^^nldc  la  défécation,  en  épreintes,  ténesmi»,  el(\  Les  liéniorrlMudes 
^^  assez  communes. 
.»an|  aux  manifest^jtions  à  distance,   il. n'est  pour  ainsi  dire  pus 
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d  orf^arn*  qui  ih*  juiisàt*  en  Hre  le  sîrgtn  toulefois  elles  se  produiscnl  de 
pn^femnce  %'cr.s  l'eiitomac.  sous  fonne  de  ^aslralgie.  rralotiit^  avec  Ma- 
taUfin  fB<îiic(ianL  MaplinraiiL  dt?  naiisres  et  de  voinisHeinenl^  {U^'^^^ïh* 
Imlaeli.  I 

\,atonîe  intc  Ait  unie  est  e^aleiiiciiL  la  réji^le.  Klli*  se  traduit  par  la 
eoîiî>U|Hdi<)a,  lé  moIrorLmnts  el  qneltjiii^rois  par  celle  foraie  particu- 
lière d'euténle,  t|n*oTi  a  décrite  sous  h*  norn  dVnti'Tite  muro-niondïra- 
neitî^e. 

A  tilre  de  pheuomt'iies  beaut'ouj»  plus  rares,  ou  a  HiL^iiale  uue  ioux 
Utérine»  si*clie  et  quiuteuse  (Aran)  ;  laphonù\  la  (h/spnée  asthmali- 
forme  <asl!mie  ulêi-iui,  U'^  iHilpitaliotu.  i*l  nn'^rnr  la  dlintalion  du  eceur 
droit  (TessîiTt  l"*al>n%  Potaia)  i  les  ncvrnlgies  rie  Utiles  sorl»*s,  surtout 
la  névralgie  intercoslate  au  nîveiiii  du  rebord  fies  fausses  rôtes  (Bfissc- 
reau),  rulîu  ceiiîdus  Imidiles  du  eùtr  «le^  organes  des  stnis  lasllieuopîp, 
surdité),  Ikdléa  rappo/4«'»  un  eas  d*'  paraplégie  refîexiv  ihi  peul  iiit^uie 
voir  les  phéiMJïn?'at*s  nerveux  aller  jusqu'à  T hystérie,  <ni  ûu  nioius 
Vht/leHcmne, 

Ile  deriiif^r  état  est  partie  uliercmeut  fréquent  dans  le  cas  où  la  melrite 
a  dcHormim'^  une  anémie  aeeeiitui^e.  Il  n'est  pas  rare,  en  elTel,  de  voir 
les  euïiomelrrles  rnvt^lér<''es  amener  pro*^ressîvemeiil  un  [*ri*ftHid  «'•lat 
d  anémie.  Ce  a  est  jias  t\v  la  ehlurose.  Iiien  tpi  on  lui  ait  i[ueli|ut*foi,^ 
îuiproprement  rloîiné  ee  nom;  e'csl  plul^H  uu  étid  parlieulier  de  lan- 
jfueur,  d  asiliénîe  générale,  qti*on  reeonnatt  des  le  premier  abord 
aux  Ira  lis  tirés  de  la  lualadi*,  à  ses  yeux  cernés,  a  son  leuil  plombé» 
bistré  ifacieÊ  niérini. 

Eidin  il  est  un  rlernifT  ordre  de  phénomènes,  doid  Doléris  a  bien  mis 
iMi  Inniièrc  la  [^ihogénîe  s  ce  soûl  des  pfiènoméne^  tTinfechon  ou 
îïintfWicaiiftïi  dusà  la  résïippiiiïu  (h'S  poisons  microbiens  cmitemis  dans 
rulérus.  lisse  produisent  généralejuenl  d  une  fa^^oïi  iutermilteiite,  h 
loecasion  des  règles,  d'une  fnlervenlion  intra-utérine,  ete  ,  et  cousis^ 
lentsurlout  en  accès  féhrdes  avec  frisjsoniiements,  courbature^  nauséeSi 
et  quelquefois  im  peu  de  subietcre. 

Ou  a  même  observé,  exeeptioimellemrtd  il  est  vrai,  des  uuuiil(*sta* 
lions  vers  les  sérensps  {îjrlieulatiot»s,  pïevn^s,  eudoeardej,  ou  vers  la 
peau  f  poussées  d  ncné  on  d**  furoiuHesL 

Tels  sont  h's  prmetpaux  troubles  fi^uctioiutels  auxrpnds  doTiiie  lien 
la  niéfrite.  ISazi  les  réumt  sous  le  nom  de  si/mimmf^  utérin^  expK*s* 
sîou  qui  n'est  peut-être  pas  très  exacte,  car  ils  tiobserveiii  numi  bien 
dans  les  alTeclions  des  annexes  que  dans  celles  de  l  utérim. 


C.  Signes  physiques  —  Il  est  ran»  que  TuUf'rus  soit  assex  auirminitê 
de  vokmie  pour  que  le  fond  en  soit  devenu  perceptible  au  palper 
seul  ;  mais,  à  moins  d  un  météorisnie  ou  d  une  obésité  très  marqués, 
ou  encore  d'une  rétroversion,  il  est  possible  dt*  saisir  1  organe  par  le 
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palper  et  le  loucher  combinés.  On  apprécie  ainsi  forLl)i(»n  son  volume, 
sa  consistance,  sa  sensibilité  et  sa  mobilité. 

Lo  volume  reste  souvent  normal  :  il  n'est  sensiblement  augmenté 
quodans  l'endométrilc  hémorrhagique  et  la  métrite  parenchymateuse. 
Quant  à  la  sensibilité!^,  en  dehors  de  l'endométrite  aiguë,  elle  est  rare- 
ment très  accentuée,  et  le  palper  et  le  toucher  combinés  sont  généra- 
lement assez  bien  supportés. 

La  mobilité  est  conservée,  en  l'absence  de  complication  du  coté  (h*s 
annexes.  Le  loucher  renseigne,  enoutre,  sur  lélat  dumuseau  de  tanche, 
qui,  augmenta  de  volume,  surtout  transversalement  (col  en  massue), 
et  quelquefois  allongé,  est  plus  ou  moins  ramolli  et  comme  œdématié 
dans  les  formes  récentes  et  aiguës,  induré  dans  les  formes  subaiguës 
ou  invéiiTé(*s. 

L'orifice  ext^irne  est  généralement  entrouvert,  et  le  toucher  pcrm<»t 
d'apprécier  les  déchirures  du  col  et  leur  étendue,  les  cicatrices  qu'elles 
ont  laissées.  Il  permet  aussi,  avec  un  peu  d'habitude,  de  reconnaître 
l'ectropion  et  les  érosions  à  la  sensation  veloutée  qu'ils  donnent  sous 
le  doigt,  ainsi  que  les  polypes  muqueux  engagés  dans  rorifice  externe 
ou  saillants  dans  le  vagin,  cl  les  kystes  folliculaires  qui  donnent  l'im- 
pression des  grains  de  plomb  enchâssés  dans  la  muqueuse. 

L'examen  au  spéculum  complète  les  renseignements  précédents. 
Très  inférieur  au  loucher  pour  apprécier  exactement  l'étendue  des 
déchirures  du  col  ou  des  cicatrices,  il  renseigne  sur  la  teinte  du  museau 
de  tanche,  qui  <\st  tantôt  rouge  foncé,  violacé,  tantôt  pale,  dans  les 
formes  chroniques,  scléreuses.  Il  montre  également  l'ectropion,  les 
usions,  sous  forme  de  surfaces  d'une  couleur  rouge  vif,  les  kystes 
'oijiculairos,  transparents  ou  jaunAtres,  les  polypes  nuKpieux,  généra- 
menl  pédicules,  quelquefois  sessiles,  mous,  rouges,  de  la  grosseur  d'un 
lK)is  à  une  noisette  ;  enfin  il  permet  d'ai)précier  l'abondance  et  la  nature 
"u  mueo-pus  qui  s'écoule  de  l'orifice  extenii». 


Formes. 

Dapp^.g  |.j  prédominance  de  certains  symptômes,  d'après  l(»s  coïKli- 
lions  particulières  dans  lesquelles  survient  la  métrite,  on  peut  lui 
H<H:rir(^  j)lusieurs  formes. 

^•Métrite  virginale.  —  La  métrite  chez  les  vierges  se  caractérist» 
par  un  écoulement  fétide  plus  ou  moins  abondant,  difTérentd(î  la  leucor- 
rhée parsa  moindre  viscosité.  Le  vagin  elles  parties  génitales  externes 
sont  le  siège  d'un  prurit  intense.  On  not<»  aussi  des  douleurs  sacrées, 
UDC  sensation  de  plénitude  et  de  pesanteur  darjs  le  bas-ventre.  La  mic- 
ton  est  souvent  difficile  cl  douloureuse.  La  métrorrhagie  est  assez  fré- 
qucnic  Enfin  des  troubles  généraux  coïncident  habit uc^llement  av(»c  les 
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signes  It»caux  :  parmi  cou x^lù  loslroîililets  clige$life  $(mi  les  plus  lm|ji>r- 

A  IcxDnîeîi,  on  Iruuvo  un  cui  allnngé,  exulccre  cL  iR^atilV 
Qii  L'Ile  soit  infectieuse  ou  non,  la  met  rite  viri^inale  peut  Si'ajTîclîorer 
sous  ritjïlueuce  duti  traiteinentn|)prf»jjn<^^  ;  m^'USipiand  elle  reli^vi'^  é'nu 
trouble. de  iHilrtliûii,  elle  persiste  à  I  élal  lat.eul,  el  se  n''velera  plus  lant 
à  la  suite  dm  uiCêoucliemenl,  d'uîNivoflemeut,  agfçravéc  t>ttrl  iiifeetiou 
el  enlreteime,  Iran  s  formée,  proluBgée  par  cette  dernière. 

lî  M  et  ri  te  hémorrhaglque.  —  Toutes  ie^  mrtritf^K  sont  h/*niorrlia- 
j/iqnes,  en  te  senn  que  tauti^s  duiinenl  lieu  a  de^  hémorrtiagies  plus  ou 
nioîuB  abondantes.  Par  un  abus  de  lauf^age,  nn  donne  ce  terme  atisc 
niidrites  dans  lesqueltcs  ce  symptôme  firerul  uur  iinfMirîaiif  <*  jiarlieu- 
lièri\ 

En  realit/*  une  sente  nniHrite  mérite  le  terme  tVhémorrhagique  :  cvsi 
relit»  dans  lai|uen<*  flt*s  lésions  vasculaires  spécialejs  causent  ei  cxplî- 
qiuMit  i]vs  tM*nï^:irrlïngi**s  prufusi^s'» 

Ceîî  lésions  commencent  h  être  connues  grâce  aux  reclïercbe??i  de 
Pilliet  sur  des  utérus  eidevés  par  rbystéreclomie  vaginale 

Il  i.'isl  pfctbablr  ((ui\  ilaus  ces  cas,  I  inri*rlioa  ses!  |*rimitiv<*ment  ou 
secondairement  localisée  sur  les  vaisseaux.  Les  lésions  de  la  muqueusif 
existent  ou  sont  disparues,  maiscdleg  sont  dlniportanee  minime  relati- 
vement  à  laltt^nitian  des  vaisseaux* 

I^n  lésion  vasculaîrc  d'origine  infectieuse  diminue  la  résislance  delà 
paroi,  et  sous  rinJluence  de  réHexes*  ayant  leur  point  de  dépari,  soit 
dans  les  ovaires,  soit  ailleurs,  les  vaisseaux  se  dilatent  ;  et  ainsi  se 
eoiïstîlneut  ces  dilatations  vasciilain^s  énormes,  qui  sont  la  eararlériî!^ 
tique  di*  eetti*  ftirme  de  iTiétrite  iTilliel).  « 

Les  ruptures  wiscidnires  expliqueid  les  liémorriiagies  profuscs,  et 
d'auln^  part  la  protontleur  des  l*5sir>rjs  datis  l'épaisseur  ^lu  jjarenehynie 
utérin  ïjt>us  remf  eom|de  de  ce  fait  que  te  curett.age  rst  sans  aelioo  sur 
elfeî*. 

Drs  rîïétrorrliagies  abondard^^s,  tenaces,  pi^r^istantes,  récidivant  mat- 
gré  tous  les  traitements,  tel  est  le  sympttjme  principal  de  cette  métrite. 
L'étal  général  s'allï^re.  et  les  ma  la  ries  arrivent  vite  à  un  degré  de  jKileur 
iut[aii'»laat,  ipii  peu!  eunduirc  a  la  luort  (WbitebeatL  \SVst,  l^br**). 

Au  toucher»  lutérus  est  gros,  sans  uTégularilés,  et  *iii  nr  Irouvi*  rîrn 
pour  expliquer  la  persistance  de  ces  bémorrbagies. 

Cettf  fornuMie  met  rite  résiste  ii  toutes  les  ressources  du  Irait  eru<  ni 
I  w*  a  !  e  l  pi*  ut  t  ■  Il  r  i  d  I  u*  i*f  •  a  11  i  y  s  tt^Ti  '<i  f  i  r  1 1  i  t  v 

tL  Métrite  pareucliymateu«e  bypertrcipltlque  —  Elle  <:orn»À- 
pond  anataniiquement  k  la  sclérose  utérine, 

t     AHvfTt  H    Klv.  Vit'tfiHatjt  ttttdn^i*iU' rtHlftmrdtii»  Amrr,  JoniM    iifUhMrtf..  lll<>?t, 
t.  Srhmiit.    MéirorrhtttfU'  ti  mririW  hémùr»*h*tfjiq$t^  Th**^e  (Je  Tarin,  iS'Ml, 
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KlliM'voliie  lonl(»mont  :  ce  sont  dos  malades  (|ui  ont  loiijoiirs  on  dos 
nVlosabondanlos  cl  sonvent  niomo  donlonronsos,  dos  por(os  Llanclicvs 
inlormillcnles,  des  pesanteurs  au  niveau  du  bassin,  dos  tiraillements 
dans  la  région  lombaire. 

Le  Po!  est  volumineux,  do  oonsistanco  dure  et  0Q^al(\  LuI^m-us  <^st 
(n\saufrnionto  de  volume,  il  remonte  h  quelques  travers  do  doigl  au- 
do.'îsusde  la  symphyse.  Sa  cavité  est  agrandie.  Sa  mobilité  est  parfaite, 
ks  annexes  sont  intactes. 

Liliiérapoutique  améliore  mais  n'enraye  pas  raffection,  qui  reprend 
bien  vite  sa  marche  jusqu'à  ce  qu'on  débarrasse  détinitivoment  les 
malados  par  riiysléreclomie. 

D.  Endométrite  sénile.  —  Chez  les  vieilles  f<Miimos.  loin  d(»  la 
ménopause,  on  observe  des  métrites  à  caractère  jiarliculier.  Ashwell, 
Durnan,  Horrocks,  ont  étudié  leurs  lésions  anatomiques,  et  Maurange  ^ 
a  étudié  leur  allure  clinique. 

Elle  a|)paraît  de  deux  à  vingt  ans  après  la  ménopause,  aussi  bien 
chex  les  femmes  stériles  que  chez  celles  qui  ont  eu  des  enfants. 

Analomiquemont,  elle  serait  caractérisée,  d'après  Fritsch,  par  Patro- 
phie  de  l'utérus,  l'oblitération  partielle  do  la  cavité  et  la  rétention  do 
produits  septiques.  L'atrophie  de  l'utérus  c(»j)endant  no  semble  pas 
une  condition  constante,  et  Maurange,  sur  (h\s  fragments  do  nnupiouso 
enlevés,  a  vu  les  glandes  tapissées  d'un  épithélium  en  voie  do  proliféra- 
tion ol  séparées  par  des  leucocytes. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  on  a  trouvé  le  streptocoque  (Maillard) 
'<" gonocoque  (Maurange),  le  bacille  do  Koch  (Patru). 

Cette  métrite  sénile  n'est  donc  pas  une  :  mais  ce  ipn'  la  cara<'térise, 
<*estle  complexus  clinique  sous  lequel  elle  se  présente  (»tson  analogie 
^^'^^  le  cancer. 

^f>e  leucorrhée  abondante  et  fétide,  d(*  l'anorexie,  dos  vomisscmcMits, 
"1  amaigri ssement  prononcé,  tels  sont  les  signes  cpn'  la  tra<luisent.  Le 
*^'«t  so  décolore  et  devient  jaune  ;  et  quand  on  a  des  hémorrhagi(;s,  on 
croit  Volontiers  à  un  cancer  du  col  ou  du  corps. 

L  ulôrus  est  gros,  mais  mobile  :  sa  cavité  est  dilatée.  Quan<l  on  intro- 
*  *^*^  '  hvstéromètre,  il  s'écoule  une  grande  (juantité  tle  pus  félide  mêlé 

.        prédominance»  d(*s  hémorrhagies  a  permis  de  dé(  riir  une  l'orme 
"^*nu>rp|iajrique. 

/-■     Endométrite   déciduale.    —   Décrite  à  tort   comme  métrite 

'^^•MTliagi(iue,  la  métrite  déciduale  <'st  caraeléri^é.»  par  c(^  fait  qu'elle 

>Uçr(*||^»  :j  un  avortement  ou  à  un  accouchenuMil,  <'l  (ju'elle  reconnaît 

\>'mp  cause  la  persistance,  dans  la  cavité   utérine,  d  un  débri  placen- 

^-  Maiinm^o.  tîaz.  hebd.  (Icnn''(i.  l'I  «le  cliir  ,  181».».  ii"  .'.8.  p.  ii"». 
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Elle  est  la  faraude  cause  des  luunorrliugîcs  iiuî  sunieimcnt  [)*  r»- 
daiii.  la  poriude  i^éiiilali'  delà  fcmtriLv  Kfislnep»  Fristch,  Sclira?der^  cl 

A.  Martin  ItHii  siirltitil  iiLudiée. 

Le  terme  de  nitHritc  est  d'nil leurs  eouteslable  ;  s  agi  141  d  une  lufcc- 
lion  occasintjn/'e  parla  ijers^isluiiee  d'un  débris  de  cotylédon  dans  1  Ulé- 
rns?ou  bien,  au  contraire,  nr  sagiUI  que  d  nue  conge?i(ioîi  réllexe 
fte  KutAnis  8ui%re|inble  de  rauî^er  de**  liémorrliagiefî  ?  I^  qncsïîoti  n'est 
pas  résolue* 

Celle  rélentiou  partielle,  t*l  parfcnâseulcmenlninléeidaire*  faMil  enn- 
duîre  au  néoplasme, au  décidunme,  lorstine  1rs  éléinenls  d*-  la  rMdnï[ue 
e  o  1 1 1.  ï  n  u  e  u  t  a  V  i'*gé  ter . 

ClîniijnruTi^ut,  la  mélnt*MltVidnale  seearact^ifie  presque  exeUiâîve- 
mentpardes  bériiorHuigies,  qui  surviennent  quelquefois  aprf'S  nu  avor- 
(enient,  ilv^  liéniorHiagles  sont  reîielles,  el  rcmdnisent  à  I  anémii*.  An 
Inucht'f.  If  eid  e^^l  mou.  culr*onvf*rl  ;  ïr  corps  est  aus^menté  de 
volume. 

t\  Endométrite  grravidlque.  —  (rest  celle  qui  s'observe  an  cours 

tie  la  grossesse.  Tantôt  elle  préexiste  à  la  grossesse,  et  l'ovule  se  lixe 
sur  une  mmjueuse  enilanuuée,  à  condition  qu'elle  ne  saigne  pas,  que  le 
col  lu*  »^oit|>i'is  l'uvalii,  et  i]ue  ses  sécrétions  ne  forment  |ïas  un  ohsUicle 
h  la  progression  des  spermatozoïdes. 

Tantôt  i4te  succède  h  la  grossesse  et  reconnaît  alors  Tune  ou  l*antre 
des  causes  étudiées  plus  haut. 

Ail  poïnl  ib*  vue  anatointipH*,  les  lésions  se  répart iî^scril  principale- 
ment sur  la  muqiunise  u  té  ri  m*  ;  celles*  i  a  létal  gra  vicie,  est  formée  par 
la  caduque  proprement  dite,  par  lit  caduque  ovulaire.  et  par  la  caduque 
iulerutéro-[j|arentaire  Chacune  de  ces  parties  penlétre  plus  ou  moîiis 
afTectée,  d'uû  unt*  subdivision  des  emlomélrites  gravidiques  en  décî* 
duales.  placeulaires  et  cervîcalos*, 

Tarnirr  ri  Bndin,  Veil  id  Selinrdrr  déerîv*»itl  h  pari  rendométrih* 
h  t/pef*pkîs  iq  w  e  d  iffu  ne,  T  e  n  d  o  m  et  î*  i  b  '  p  o  type  use  ou  (n  bo  'etige,  ï  v  m  b  i  r  r  i  é* 
tri  te  kystique. 

Le  plus  souvent  C(*s  lésions  sont  associées  de  faf;r*n  à  constituer  un 
type  mixte* 

Au  point  de  vue  eliîiique,  l^uitùl  ta  grossesse  évolue  sans  encondirc, 
cl  ce  n'est  qu  à  la  délivra  ne  (*  que  survi(*nnentdes  accidents  de  rétention 
plus  ou  moins  comptéte.  Taïilùl,  c  esl  pendant  méiui'  le  cours  de  ta 
gnissesse,  que  surviennent  certains  sympbVmes,  (jni  N;*velenl  la  métrile 
gravidi<iue. 

On  a  signalé  parmi  ceux-ci,  k*s  vomissemeuts  incoercibles,  la  len- 
eorrbée  et  riîvdrorrïiée  Celte-ci  s  obsen e  dans  les  premiers  n»ois  delà 
grossesse  ;  elle  est  due  h  Ihyperséc  nation  des  glandes  ub'rines  eulîam- 

l.  Bue,  Prenne  med  .  ISîHa,  p   lîi 


mées.  Le  liquide  s'accumule  entre  la  caduque  utérine  et  la  caduque 
ovulaire  avant  leur  fusion.  L'écoulement  est  peu  abondant,  intermittent, 
incolore,  rarement  teinté  en  rose  (Bué). 

Enfin  les  hémorrhagies  coexistent  avec  la  leucorrhée  ;  elles  peuvent 
amener  l'avortement  ou  Taccouchement  prématuré. 

Diagnostic. 

Des  douleurs  liypogastriques  plus  ou  moins  vives  coexistant  avec  de 
la  leucorrhée  ou  des  troubles  menstruels,  particulièrement  des  ménor- 
rhagies,  éveillent  immédiatement  l'idée  d'une  endométrite.  Il  peut 
cependant  s'agir  d'un  néoplasme  utérin,  d'une  affection  des  annexes; 
aussi  le  diagnostic,  très  laciledans  certains  cas,  nécessite  dans  d'aulres 
<les  investigations  minutieuses  et  un  examen  <létaillé  des  différents 
symptômes. 

D'ailleurs,  tous  les  symptômes  ne  présentent  pas  une  égale  valeur. 
La  douleur,  les  hémorrhagies  s'observent  fréquemment  en  dehors  de  la 
métrite,  tandis  qu'un  écoulement  catarrhal  et  surtout  purulent  issu  de 
l'utérus  est  un  signe  certain  de  cette  affection. 

Il  est  donc  particulièrement  nécessaire,  en  présence  d'une  femme 
atteinte  de  leucorrhée,  de  savoir  d'où  vient  V écoulement^  et  s'il  recon- 
naît vraiment  une  origine  inflammatoire.  Bien  des  femmes,  en  effet, 
«  perdent  en  blanc  »,  sans  être  pour  cela  atteintes  d'une  inflammation 
quelconque  des  organes  génitaux.  Chez  elles,  la  leucorrhée  n'est  qu'une 
hypersécrétion  glandulaire  sous  la  dépendance  d'un  état  général  défec- 
tueux. 

Dans  la  pratique,  les  notions  suivantes  suffisent  pour  reconnaître 
l'origine  de  la  leucorrhée  : 

Un  écoulement  franchement  liquide,  abondant,  blanc  ou  blanc  ver- 
dâtrc,  caillebotté,  de  réaction  acide,  empesant  peu  le  linge,  est  généra- 
lement d'origine  vaginale  (vaginite). 

Un  écoulementmuco-purulent  épais,  glaireux,  gélatineux,  peu  abon- 
dant, mais  très  tenace,  analogue  à  du  blanc  d'œuf  cru,  mais  plus  jaune, 
empesant  fortement  le  linge,  indique  la  métrite  du  col. 

Enfin  un  écoulement  intermédiaire  aux  deux  précédents,  comme 
consistance  et  comme  abondance  et  de  réaction  alcaline,  caractérise 
la  métrite  du  corps. 

L'examen  microscopique  de  ces  écoulements  d'origine  inflam- 
matoire permet  d'y  reconnaître  la  présence  de  nombreux  globules  du 
pus. 

Le  spéculum,  en  permettant  d'examiner  directement  l'orifice  externe 
du  col,  indique  si  l'écoulement  vient  de  l'utérus.  Mais  il  faut  bien 
savoir  que  la  métrite  du  col  accompagne  très  fréquemment  la  vagi- 
nite; il  n'est  pour  ainsi  dire  pas  de  vaginite  invétérée  qui  ne  s'accom- 
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pairiu^   (h'   mcHriti*   du   col.    Au  point   de    vihî    palholoj^ique,  le  col 
sr  coinporh'   srmvrMit    commo   une   vériUiblc    (lr|>end€iiu*o  <lu  vaiîiu. 

\a'  sj)L'culain  jxM'iniM,  ou  outre,  de  reconuaîlre  léeoulemenl  cer- 
vical lorstfu  il  n'esl  j)as  très  abondant  ou  sort  diilicilenient  par  loritice 
cxltTuc  rétréci.  11  sulïit  de  presser  un  peu  1<»  niu.s<'au  de  tanche 
entre  h^s  valv(\s  de  linstrunxMit  pour  faire  sourdre  le  nuico-pus  retenu 
dans  la  cavité  c(n'vicale.  Le  fait  n'est  pas  ran*  chez  les  nullipares, 
où  le  <anal  cervical  est  souvent  distendu  «  en  barillet  »  par  l'accu- 
niulation  du  niuco-|)us  (Houilly).  On  a  conseillé  é^al(»m«^nt,  dans 
les  cas  de  ce  o;(Mire,  de  diriurer  sur  le  col  un  jet  d'eau  froide  ou  IK.'S 
chaude  (pu'  aniciK^  sa  contraction,  et,  par  suite,  l'expuLsion  du 
mucus. 

Schultze  recommande  de  [ïlacer  exactement  sur  lorilico  utérin. 
après  nettoyage  préalable  des  culs-de-sac,  un  tampon  d'ouate  imbibé 
de  glycéndé  de  tannin  à  20  ou  25  p.  100.  On  le  retire  au  bout  dovinçl- 
(piatre  heures.  Si  l'utérus  est  sain,  on  trouve  sur  le  tampon  un  jrlo- 
bul(*  de  mucus  transparent.  S'il  y  a  de  rendomérile,  le  tiinipon  est 
recouvert  de  nuico-pus;  la  *|:lycérine  absorbe  la  partie  liquicb'  de 
l'écoulement,  et  les  éléments  solides  restent  sur  le  tampon  au  point 
où   ils  sont  tond)és. 

La  priiK-ipale  cause  d'erreur  réside  dan.s  l'éventualité  d'une  gm- 
neane  au  <lél)ut.  A  celt(»  époque;,  (mi  effet,  l'augmenl^ilion  de  volume 
de  l'utérus  est  eneon»  p<Mi  frappante:  le  ramollissement  du  col  n est 
f^*"uère  ajjpréciable,  pas  plus  que  la  teinte  violacée  de  la  muqueuse 
va*!finale;  d'autre  part,  la  f(»mme  accuse  s(uivent  un  certain  nombi^ 
d(\s  troubles  fonctioimels  fréquents  de  l'endométrilt*  (douleurs  lom- 
baires, p(»santeurs  pelviennes,  (de).  Enfin  l(»s  sécrétions  sont  fféné* 
ralemeid  (?xa^érées. 

l'ji  pareil  cas,  le  diaurnostic  est  impossible  à  faire  immédialenieul  : 
il  peut  y  avoir  mélrite  ou  gross(*sse,  ou  grossesse  avec  métnle. 
Aussi,  chez  toute  f(Mnme  ([ui  se  présente  dans  ces  condition.s,  surtout 
si  la  dernière  éjxxpie  mcMistruidh»  a  fait  défaut,  il  faut  s'abstenir  de 
tout  traitement  actif,  et,  bien  entendu,  (h*  tout  cathétérisme  aval» 
d  avoir  observé  une  période*  menstruelh».  On  doit  même  être  l^"'* 
piudent  encore  :  la  conception  peut,  en  eiï(*f,  ne  dater  que  de  de'ix 
ou  ti-ois  semaines,  et  hi  menstriuition  avoir  été  îd).^olument  rt'L'UÏ"''^' 
jus(pie-là.  Aussi  ce  déviait  ètn*  une  re^h»  absolue  de  s'abstenir  "' 
toiilc  iiilerveiilioii  cl  même  de  toul(»  (exploration  intra-utérine  ava"^ 
d'avoii'  laissé  passer  une  époipie  menstruelh*. 

Mil  dehois  »le  la  ji-rossc<s(\  il  n  est  truère  d'état  physiolo^itiue  «^ 
palh(»lnLriqiie  cpTon   puisse  confondre  avec   l'endométrite.   Ixi  $ubi^' 
vttlnlt'nn  se  reconnaft  à  laiiirmenlation  de  volume  de  ruiérus  et  î\>a 
mollesse;  elle  succède  à  un  acc()uchement  qui  date  de  quelques  mote. 
l'Ile  s  accompatrne  parfois  dhypersécrétion  glandulaire,  mais  cello-c'v 
n  ev;|   pas   puruleiih». 
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On  peut  chez  certaines  névropathes,  des  hystériques  principa- 
lement, voir  survenir  des  douleurs  de  névralgie  lombo-abdominale 
plus  au  moins  vives,  surtout  aux  époques  menstruelles,  ainsi  qu'un 
écoulement  leucorrhéique,  sans  qu'il  y  ait  pour  cela  endométrite. 
Ces  phénomènes  tiennent  exclusivement  au  tempérament  nerveux 
et  à  Fétat  d'anémie  de  la  malade. 

Le  diagnostic  d'cndométritc  une  fois  posé,  tout  n'est  pas  encore 
terminé  :  il  faut  savoir  s'il  s'agit  d'une  endométriie  bornée  au  col 
ou  dune  endométriie  totale.  C'est  un  point  qu'il  est  assez  difficite 
déclaircir.  D'une  manière  générale,  lorsque  l'inflammation  est 
limitée  au  col,  les  phénomènes  douloureux  sont  relativement  peu 
accusés,  et  le  corps  n'est  pas  augmenté  de  volume.  Le  principal 
phénomène  consiste  en  une  hypersécrétion  muco-purulente  très 
visqueuse. 

Certaines  difficultés  dans  le  diagnostic  tiennent  à  la  prédominance 
de  quelques  symptômes. 

Le  diagnostic  de  V endométriie  hémorrhagique  est  généralement 
plus  difficile  que  celui  de  Tendométrite  catarrhale,  le  sang  ne  cons- 
tituant pas,  comme  le  pus,  un  signe  caractéristique  de  l'inflam- 
mation. En  fait  ce  diagnostic  se  confond  avec  celui  des  métrorrhagies 
en  général. 

Mais,  dans  la  pratique  courante,  il  se  borne  à  la  différenciation 
de  l'endométrite  hémorrhagique  avec  Vavorlement,  les  polypes^  les 
fibromes  et  le  cancer, 

Vavortement  a  pour  lui  la  suppression  des  règles  depuis  une  ou 
plusieurs  époques,  le  volume  de  l'utérus,  les  douleurs  intermittentes 
et  expulsives  qui  accompagnent  Ihémorrhagie,  Tissue  du  sang  sous 
forme  de  gros  caillots,  qu'il  faut  examiner  minutieusement,  dans 
les  avortemonts  dv  quelques  semaines,  un  ou  deux  mois,  pour  y 
découvrir  le  produit  de  conception  ou  les  villosités  choriales. 

Mais,  dans  certains  cas  de  menace  d'avortement,  il  n'y  a  que  peu 
de  douleurs,  sans  caractère  particulier,  et  le  sang  est  entièrement 
liquide,  sans  caillots.  Pour  })eu  que  la  grossesse  soit  tout  h  fait  au 
début,  si  pour  une  raison  ou  pour  une  autre  (obésité,  niétéo- 
risme,  rétroversion),  le  fond  de  l'utérus  n'est  j)as  accessil)le  au 
palper,  le  diagnostic  peut  rester  en  suspens  pendant  plus  ou  moins 
longtemps. 

Dans  ces  circonstances,  tant  (jue  l  hémorrhai^ne  ne  devient  pas 
menaçante  par  son  abondance  et  sa  duré(\  il  faut  se  comporter  comme 
s'il  s'agissait  d'un  avortenient,  et  s'abstenir  (W  toute  exploration  intra- 
utérine. 

D'autre  part,  on  ne  confondra  pas  le  produit  membraniforme  de 
Tendométrite  exfoliante  avec  i\cs  fragments  de  membranes  fœtales. 

LADADll:.-LAMUVb  ct   Lti.Lll.    —    o'    cdll.  '  4Q 
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htirsrjiii*  1rs  nfi'ps  fibreux  suul  sr>ui?-p*Tit(*iiéaiiX,  an  les  Sï^at  gr*iié- 
riilt^moril  par  Ir  ptili^rr  ou  h*  liTiiclirr  rorUil.  C/fs!  donc  siirh»nl  lor-*- 
qu'on  a  niïaîro  à  di^s  (ibnmi*"!4  inlorsiiUi^lH  rm  sons-mijqiienx  qnr*  h- 
dfa^no^Ut'  a  ver  la  nu' l  ri  tp  drvit^ni  di(îirif(\ 

Dans  It's  libronifs  inlcrîïUljols,  Inte^ms  esl  non  seuK'incnl  volu- 
iiiîtieux.  mais  iiu^'rnriilr  crAfiais^sour  rf  tle  rwn^îî^iarirK.  vr  qui  n'a  pas 
lien  flans  iLMtdijniéU'iti'  InnnorrluLgKjue,  mais  daiib  le  niélrîb'  pareil- 
ehymalciise.  En  fait,  le  diagnostic  etitrc  celle  dernière,  ior*si|min  nv 
Ta  pas  vni*  sni"<*<^der  [m-u  h  peu  a  mu*  ei^di>m(,'*1rik\  el  U'  Jibronu- 
lulrr^liiiel,  vA  \mvUn^  inipii?>silile.  Ce  u'psl  ^UiTe  (|ue  i^î  l  on  parvieitl 
Il  apprécier  dans  la  pm-m  nterine  des  inegatilés  d  éfuiîîiisenr  el  de  eoii* 
si^ilaneê,  i|ne  I  un  pent  eonclnre  fernienu^nt  au  lilironu».  Dans  la  niélrîle 
l^arenrliymalruse,  lulenjîi  es^l  gêjM'i'ali'nu'nt  plus  Jiion;  de  |duï^,  le^ 
nielnnTÏiagies  sunl  muinn  fréqaenles,  moins  abondanleî?,  el  Ion 
observe  assez  sonvenl  nne  di5lente  tics  prtneipanx  symptômes  Inrs  des 
règles, 

(^ïuanl  au  diagnït^lic  eiilre  1  eridorTîéirilv*  béintuTbag'itpie  et  le  (ibrtime 
î5rais-mut|uetiK,  il  est  piiiWlre  phi*»  dillicile  encore.  L'Age  assez 
avaneé  de  la  njalatle,  la  présence  de  cet  l'conlerneid  clair  et  abonda ui 
<pj  *jn  earaeb'^rise  tin  noni  tlhytlrorrlun',  r.jngïrn*ntatît*rï  d'é}>aissenr 
des*  parois  ulénnes»  plaideni  eu  faveur  tU\  libnmie,  Le  eaUn**tén!4tne, 
en  montrant  la  cavitL*  utiVîne  uniformément  dîlalée  ou  rélrecie  en 
certain!»  point??,  el  mît*nx  4*nftn'e  la  dilataliou  i*l  b*  loucber  intra-utérin 
|>ermettront  d  aniriner  le  diagrNi^tie,  l)*aillt*urs,  au  ptnnt  de  vue  du 
traitement,  il  n*y  a  guère  de  dittérenee  a  faire  entre  U*  Il  bruine  sous- 
inuijuenx  el  rendi>mi'*lrite  bt''morrba^'itpM", 

Ln  l  absence  t\u  tfun"bt*r  inlra-utt'TÎn,  les  pith/pes  fihrenx  ne  serunl 
diâtingiiéâ  de  rcTidtnuetrile  que  s'ils  foni  saillie  bors  du  nd  un 
lendenl  a  s  engagt*r  entre  ses  lèvres,  Kneore  faudra*t-il  parfuiii  des 
exameits  rr|jêtt's,  la  sait  lie  dti  polype  élant  .souvent  interiuillenle. 

t^iuaut  au  vtineBt\  il  p4'ut  Hrv^  lui  aussi,  hvs  tlillîcile  à  dilTerencier 
dt*  rendomt'4rile  lit''jnorrliagitpje,  d  autant  tjn  il  n  t*sl  pas  très  rare  île 
lobîiiTver  m^me  clieîî  des  femmes  jeuru's. 

Le  cancer  du  corps  est  snrttMil  tlun  diag»Tf»stic  dilïicîb\  na|»res 
Laro^enne,  tlaus  le  cancer  les  ditulenrs  se  ford  sentir  pruH^ipalemenl 
vers  les  os  il  i  ai  pi  es  et  la  région  fessièn». 

Le  cancer  du  col  doit  iMrt*  dilîércncîé  rie  l  endométrîle  hémar* 
rbagiipie  à  deux  |»ériodci?,  celle  d Inlillralion  el  celle  d*ult'ération* 

Le  cancer  infilti^é  du  cal  peut  i^lre  confondu  avec  le  cul  scléro* 
kystique  de  certaines  mélHtes.  Cependant,  en  général,  l*îs  bossi*- 
lures  du  cancer  sont  plus  voluniincuEcs;  on  trouve  çâ  el  la,  ilei»  iné- 
galités de  consistma-Ct  qui  n'existent gutTe  dans  la  mctrite.  La  muqueuse 
est  adliercnte.  amincie,  violacée. 

Quant  au  cancer  ukcré,  il  saigne  au  moindre  contact,  et  $*£i€Com* 


DIAGNOSTIC   DES  MKÏRITES  627 

pagne  du  même  écoulement  roussâtre  et  fétide  que  le  cancer  du  corps. 
Au  toucher,  il  donne  la  sensation  d'une  surface  bourgeonnante, 
mollasse,  reposant  sur  un  fond  induré,  une  coque  ligneuse.  D'après 
Laroyenne,  la  possibilité  d'enlever  avec  l'ongle  des  parcelles  de 
la  surface  ulcéreuse  est  un  puissant  argument  en  faveur  du  cancer. 

On  arrivera  donc  généralement  assez  vite  au  diagnostic  exact. 
Mais,  comme  il  est  d'un  intérêt  majeur  de  reconnaître  le  cancer  le 
plus  près  possible  de  son  début,  dans  les  cas  douteux  on  doit  recourir 
à  certains  moyens  d'exception,  tels  que  l'excision  d'gn  fragment  du 
tissu  infiltré  ou  ulcéré  (cancer  du  col).  Le  curettage  utérin,  suivi  de 
l'examen  des  fongosités  ramenées  par  la  curette,  sera  encore  d'un 
grand  secours  pour  établir  le  diagnostic  entre  la  métrite  et  le  cancer 
du  corps*. 

Pour  terminer  le  diagnostic  différentiel  de  la  métrite,  il  nous  fau- 
drait passer  en  revue  toutes  les  érosions  et  ulcérations  du  col  ;  nous 
rappellerons  seulement  les  principales  : 

Le  chancre  syphilitique  repose  sur  une  base  indurée  plus  ou  moins 
difficile  à  apprécier,  et  l'adénopathie  qui  l'accompagne  n'est  pas 
accessible  à  nos  moyens  d'investigation.  Aussi  est-il  d'un  diagnostic 
difficile.  C'est  généralement  une  érosion  unique,  grisâtre,  indolente 
ou  à  peu  près,  et  ne  déterminant  qu'un  écoulemeat  peu  abondant. 

Les  syphilides  se  présentent  également  sous  l'aspect  d'érosions 
grisâtres,  arrondies,  indolentes,  mais  généralement  multiples  et  sans 
induration. 

Quant  au  chancre  mou,  qui  est  très  rare,  on  le  soupçonnera  en  pré- 
sence d'une  véritable  ulcération  profonde,  irrégulière,  à  bords  anfrac- 
tueux  et  décollés,  à  fond  jaunâtre,  s'accompagnant  de  vives  dou- 
leurs. Au  besoin,  l'inoculation  confirmerait  le  diagnostic. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  se  présentent  généralement  sous 
l'aspect  de  surfaces  irrégulières,  bourgeonnantes,  reposant  sur  un 
col  volumineux,  dur,  et  d'une  teinte  rose  pâle.  Mais,  en  l'absence  de 
petites  ulcérations  arrondies  et  jaunâtres,  vestiges  de  tubercules 
ramollis,  le  diagnostic  est  généralement  impossible,  car  l'examen 
bactériologique  reste  le  plus  souvent  stérile.  Ici  encore,  on  pourra 
au  besoin  exciser  une  petite  jx)rtion  du  tissu  malade  pour  i'examiniM' 
au  microscope. 

Enfin  une  fois  le  diagnostic  de  inélri((»  posé,  tout  n'est  j)as  encon* 
terminé.  On  a  dû,  pendant  l'examen  local,  vérilier  la  direction  de 
l'utérus  et  l'état  des  annexes,  voir,  en  un  mot,  si  la  métrite  est  simple 
ou  compliquée.  11  faut  également,  par  les  anamnestiques  et  Texamen 
bactériologique,  s'efforcer  de  déterminer  l'origine  de  l'infection,  la 
nature  de  l'agent  infectant. 

Pronostic.  — •  La  métrite  est  une  affection  qui  ne  présente  que  peu 
1.  Petlîl.  Diagnostic  hialologique  des  cancers  ulérhis.  Th(îsc  de  Paris,  1900. 
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(le  tondancc  à  la  clisparilion  spontanée,  el  dont  la  guérison  conv 
plèie  est  toujours  plus  ou  moins  longue  et  demande  des  soins  minu- 
tieux. 

Plusieurs  causes,  en  effet,  favorisent  l'établissement  des  fornu^s 
chroniques.  A  ce  point  de  vue,  les  déviations  utérines  doivent  èln* 
placées  au  premier  rang.  Mais,  à  ces  causes,  il  faut  en  ajouter  une 
autre  :  très  souvent,  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  la  métrile  reste 
indolente  ou  peu  douloureuse,  ou  encore  ne  se  traduit  que  par  des 
troubles  fonctionnels  légers,  si  bien  que  l'examen  de  l'utérus  nest 
généralement  pratiqué  qu'assez  tard. 

Mais,  si  la  métrile  est  toujours  une  affection  plus  ou  moins  diflicileâ 
guérir,  encore  faut-il  faire,  à  ce  point  de  vue,  des  distinctions  entre  ses 
différentes  formes. 

L'endomélrit(î  purulente  et  la  métrite  parenchymatcuse  sont  particu- 
lièrement rebelles,  tandis  que  l'endométrite  calarrhale  ou  hémorrha- 
gique  est  beaucoup  plus  accessible  à  la  thérapeutique. 

Un  autre   élément  intervient  dans  le  pronostic,   c'esi  \âge  de  U 
malade.  Si  la  menstruation  constitue  par  excellence  le  facteur  de  chro- 
nicité des  métril(*s,  la  ménopause  doit  exercer  sur  leur  évolution  une 
influence  salutaire,  et  c  est  en  effiît  ce  qui  s'observe;  car,  s'ilexis*^* 
une  endométrite  de  la  ménopause,  il  est  beaucoup  plus  commun  de 
voiries  signes  d'une  métrite  invétérée  s'amender  notablement  et  inèine 
disparaître!  à  cette  époque»,  après  avoir  résisté  jusque-là  à  tous  l*^^ 
trait(»ments.  A  ce  point  de  vue  donc,  la  proximité  de  la  ménopause  csl 
d  un  pronostic  favorable. 

L'endométrite  (•hroniqu(%  la  métrite  fongueuse  surtout,  estiniecatiï^*' 
frécpienti»  do  stérilité,  soit  parce  que  les  sécrétions  muco-j)iinileni*'ï^ 
exercent  sur  la  vitalité  d(^s  spermatozoïdes  une  influence  nuisil>l<^'- 
soit  |)arce  (pie  Tovulc»  f(';con(lé  ne  peut  s(»  flxer  siu-  la  muqueuse  malade 
De  plus,  si  la  conception  a  lieu,  l'avortement  est  fort  à  craindre. 

Kiilin,  dans  le  pronostic  de  TiMidométrite,  il  ne  faut  pas  en  visa  jr<^* 
liilérus  seul  :  ce  (pii  donne  à  l'affi^ction  sa  principale  gravité,  c  <-**' 
qu(î  d  un  moment  à  1  autre  h^s  annexes  peuvent  se  prendre. 

Certains  autcMu-s  ont  émis  1  o|>inion  que  l'endométrite  chronique  }>ï"^^ 
dispose  au  cancer.  ])c  la  métrite  glandulaire  hyperplasique  cm  pas=iî?*-^ 
rait  progn\^siven)enl  à  1  a(lénomi\  (|ui,  de  typiques  deviendrait  atypi^I  "^'^ 
Mais,  jus(piici,  celte  opiin'on,  qui  se  rattache  à  la  question  hoauco'*! 
])liis  <jfénéral(^  iU'6  l'apports  de  linilammation  el  du  cancer,  lïest  l"^**" 
élnyée  sur  des  faits  [)rol)anls. 

Traitement  des  métrites. 

Préceptes  généraux.  —  La  j)remi(TC  chose  à  ordonner  à  i*^ 
femme  ;illeinte  de  métrile.  c'esl  le  repos:  repos  au  lit,  sans  permet*  ^^ 
le  lever  sous  aucun  prétexte,  s  il  s  agit  dune  métrite  aiguë,  subaig^ 
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OU  hémorrliagiquc  ;  —  rej)os  relatif,  c'est-à-dire  sur  une  chaise  longue 
plusieurs  heures  par  jour,  avec  exercice  très  modéré  dans  rintcrvalle, 
s'il  s'agit  d'une  métrile  chronitjiie. 

Ces  précautions  doivent  être  observées  avec  une  rigueur  toute  par- 
ticulière au  moment  des  règles  :  chez  toute  femme  atteinte  de  métrite, 
quelque  chronique  et  indolente  que  soit  celle-ci,  chaque  période  mens- 
truelle doit  être  une  période  de  repos. 

Malheureusement,  il  est  toute  une  classe  de  femmes  à  qui  les  néces- 
sités de  l'existence  ne  permettent  guère  de  garder  ainsi  le  repos,  et 
c'est  pour  cela  que  la  métrite  est  si  difficile  à  guérir  chez  elles.  On 
peut,  en  effet,  poser  en  principe  que  certaines  endométrites  légères  gué- 
rissent à  peu  près  exclusivement  par  le  repos,  tandis  qu'en  son  absence 
aucune  endométrite  ne  peut  guérir,  par  quelque  traitement  que  ce  soit. 

Les  grandes  injections  vaginales  chaudes,  mises  en  honneur  par 
Sédillot  et  Trousseau,  sont  applicables  à  toutes  les  formes  de  métrite. 
Ces  irrigations  vaginales  doivent  être  prises  au  moins  deux  fois  par 
jour,  matin  et  soir,  et  dans  le  décubitus  dorsal,  le  siège,  légèrement 
élevé,  reposantsur  Hn  bassin.  Chacune  sera  faite  avec  trois  à  cinq  litres 
au  moins  de  liquide,  que  l'on  fera  couler  lentement,  et  d'une  faible 
hauteur  (60  centimètres).  Dans  l'endométrite  catarrhale,  on  emploiera 
les  injections  tièdes  ;  dans  l'endométrite  hémorrhagique,  les  injections 
seront  aussi  chaudes  que  la  femme  pourra  les  supporter,  c'est-à-dire 
vers  50°. 

Quant  au  liquide  à  employer,  le  meilleur  est  une  solution  de  sublimé 
très  faible  :  une  solution  au  l/oOOO^  suffit  amplement,  surtout  si  le 
médecin  ne  peut  en  surveiller  de  près  l'effet. 

On  emploie  aussi  des  solutions  phéniquées  très  faibles  (1  p.  iOO), 
des  solutions  boriquées  (deux  cuillerées  à  bouche  d'acide  borique  par 
litre),  des  solutions  de  tannin  (une  cuillerée  abouche  par  litre),  de  per- 
manganate de  potasse  au  1/:2000%  de  naphtol  ^p  au  1/1000°,  de  thymol 
au  1/5000*,  de  rréoline  à  10  p.  100.  Dans  ces  dernières  années,  on  a  . 
préconisé  de  nouveaux  antiseptiques  :  le  lysol  (1  à  3  p.  100)  (Szuman, 
(lerlach.  Ilanel,  Xicholsen),  la  microcidine  (8  à  5  p.  100)  (Berlioz), 
l'alùmnol  (10  p.  IOO)  (Akontz). 

Au  surplus,  la  nature  d(*  rantisej)li(|U(^  importe  peu  :  l'essentiel 
est  qu'il  soit  suffisamment  dilué  pour  n'être  ni  irritant  ni  toxique. 

Une  autre  règle  générale,  qu'il  ne  faut  jamais  oublier,  c/est  que  la 
femme  atteinte^  de  métrite  ne  doit  i)as  être  constipée.  Or  elle  n'a  que 
trop  de  tendance  à  Têtn*.  La  constipation  entreticïnt  la  congestion 
pelvienne,  et,  par  suite,  la  méfrite  ;  il  est  donc  indispensable  de  la 
combattre,  soit  par  des  lavements  glycérines,  soit  par  les  pilules  de 
podophyllin  (3  ciMitigr),  ou  la  pondn»  de  cascara  (:20  à  30  centigr.), 
prises  chaque  soir,  soit  par  la  graine  de  lin  (une  cuillerée  à  bouche  à 
chaque  repas),  soit  enfin  en  donnant  à  la  malade,  le  matin,  pendant 
plusieurs  jours  de  cha([iie  seniaincv.  une  cuillerée  à  café  d'huile  de  ricin. 
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Contre  les  douleurs,  on  dispose»  de  (iiverses  ressources.  Le  meilleur 
moyeu  est  encore  le  (jiiarl  de  lav(*menl  laudanisé  (X  à  X\  gouUesde 
laudamun),  bien  qu'il  favorise  la  constii)ation  ;  les  injections  demnr- 
pliine  devront  donc  ètn*  réservées  pour  les  douleurs  exceptionnelle- 
nienl  vives.  On  emploie»  encore  l'opium  ou  la  belladone  sous  fomiede 
suppositoires  vaginaux.  Ducos  et  Forest  ont  vivement  recommandé 
les  fj:ran(l(\s  irri^i^atirjns  rectales  cbaudes,  faites  avec  un  demi-lilreà 
lt  litres  de  liepiide.  I.a  malade  doit  garder  le  lavement  le  plus  long- 
temps possible.  Les  cataplasmes  laudanisés  rendent  également  des 
services.  Mais  ces  derniers  moyens,  qui  reposent  exclusivement  ou  à 
p(Hi  près  sur  laction  <almante  d'une  chaleur  modérée,  sont  ronlre- 
indiqués  dans  l'endométrile  hémorrhagique. 

Une  dernièn»  règle,  qui  n  admet  pas  d'exception,  est  la  suivante  : 
ne  jamais  se  livrer  à  aucune  intervention,  voire  à  aucune  exploration 
intra-utérine,  non  seulement  pendant  les  règles,  mais  même  pendant 
l(\^  jours  qui  les  précèdent  et  les  suivent  immédiatement. 

rMétrite  aiguë.  —  Ici,  le  repos  doit  être  absolu,  «  comme  pour 
une  fracture  dejimibe  »  (Tillaux),  et,  à  moins  d'indications  exception- 
nelles (inf(*ction  générale),  on  doit  s'abstenir  rigoureusement  de  toute 
int<Tvention  locale»  tant  que  dure  la  phase  aigué.  Les  examens  eux- 
mêmes  doivent  être  aussi  rares  que  j)0ssil)le. 

H"*  Métrite  chronique  du  col.  —  Lorsqu'il  ne  s*agit  que  dune 
endoméirile  légère  et  relaliveuKMit  récente,  un  traitement  simple  et 
souvent  suOisant  consiste  dans  rapj)lication,  sur  le  museau  de  taneiie, 
de  tampons  tVouate  hydrophile,  im|)régnés  d'une  substance  niédica- 
menleust». 

Pour  cela,  après  avoir  désinfecté  le  vagin  par  une  injection  antiseï)-, 
tique,  on  place  le  spéculum,  et  Ton  essuie  avec  un  peu  d ouate 
mouillée,  puis  exprimée,  le  muco-pus  qui  sort  du  col.  Souvent  il  **^' 
si  adhérent  (pion  ne  peut  l'enlever  (pi'avec  une  pince.  Puis  on  inln^ 
(luit  le  tanip(»n  d'ouate,  généralement  imbibé  avec  de  la  i^dvcénno. 
([in'  possèd(\  en  vertu  de  son  pouvoir  hygrométrique,  des  propriét^^ï" 
osmoliques  particulières.  Klh^  exerce  sur  les  sécrétions  du  col  m^'' 
sorte  dattractioii,  d  où  une  véritable  saignée  blanchi». 

Il  est  d'usage  d  iucorj)orer  à  la  glycérine  une  substance  anti5e|>" 
li(pi<'.  ]s^iod()foruie  cl  le  sa  loi  sont  les  plus  employés,  mais  onp<*^^^ 
(MK'orc  sadresstM'  au  tannin,  à  la  résarcine  (40  p.  100;,  ou  ulilis^*^ 
Vdrisftt/,  le  df'rindloL  récemment  [)récom*sé  par  Ileinz  (»t  Gkeser,  Vflt* 
roi.  j)ivconisc  j)ar  Lcgueu  cl  Paul  Dclbet,  le  permanganate  de  poldi^^^ 
([u'on  nj)pli(pn^  en  poudi'c  scclu*  dans  la  cavité  du  col  (Rivière). 

Vai  «wceiliMil  in«'(licanieut  est  Vichtyol,  Recommandé  par  FreunA. 
/uclzer*.  l'ci'iiwald.  Kotschau.  obcrlh,  l^scher,  Niemerowsky,  Polaceo, 
nincli,  Kosler.  elc,  il  joiiil  [\  {\i')^  propriétés  résolutives  et  aslringentei 
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*  aciion  analgésiante  trc*s  manilesle.  Les  solutions  employées 
icnldc  10  h  30  p.  100.  L'ichtyoi  n'a  contre  lui  que  son  odeur  désa- 
able.  qui  amène  à  la  longue  des  céphalées,  de  l'anorexie  et  môme 
nausées  ;  mais  ce  reproche  est  applicable  à  l'iodoforme,  et  cepen- 
t  ce  sont,  à  noire  avis,  les  deux  meilleurs  médicaments  à  employer, 
peut  d'ailleurs  combattre  leur  odeur  par  quelques  gouttes  d'essence 
nonthe. 

icobson  a  proposé  dernièrement  de  remplacer  l'iclithyol  par  le  thiol, 
5lancc  presque  identique,  mais  qui  a  l'avantage  d'être  inodore  ou 
u  près. 

estampons  glycérines  doivent  être  conservés  pendant  vingt-quatre 
t^s,  mais  mieux  vaut  ne  pas  les  laisser  trop  longtemps,  pour  éviter 
umulation  dans  les  culs-de-sac  du  muco-pus  sorti  du  col.  Au  bout 
uelque  temps,  lorsque  la  sécrétion  sera  en  voie  de  diminution,  on 
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Fip.  187.—  Seringm»  st^Tilisablo  pour  injertion  intra-iit6rinp. 

ilacera  avec  avantage  les  tampons  glycérines  par  des  tampons 
saupoudrés  d'acide  borique,  de  salol  ou  diodoforme. 

lutérisalion.  —  Si  l'endométrite  cervicale  est  Iég«>re,  les  érosions 
lusoau  de  tanche  qui  raccomi)agnent,  cèdent  en  général  très  bien 
traitement  fort  simple.  Aussi  ne  faut-il  pas  s'empresser,  dès  qu'on 
i  constatées,  de  les  cautériser  à  outrance.  C'est  seulement  lors- 
los  sont  étendues,  profondes  ou  bourgeonnantes,  et  saignent  faci- 
nl,  qu'il  est  bon  d'ajouter  au  traitement  précédent  les  cautérisa- 
,  mais  en  sabslenant  d'employer  les  caustiques  violents. 

rejettera  donc  non  seulement  le  fer  rouge,  qui  produit  des 
îires  et  laisse  du  tissu  cicatriciel,  mais  aussi  le  chlorure  de  zinc 
h'  nitrate  acide  de  mercure,  raci<le  chromiqiie,  cpii  expose  à 
H^ridents  d'intoxication.  Rich(»lot  cependant  a  vanté  récemment 
ït*  h's  attouchements  répétés  avc^c  le  ('auslit(ue  Filhos.  (jiii  lui  a 
lé  dV.xcellents  résultats  ^ 

'  emploiera  (*ncon»  soit  raci<le  azoticpn»  fumant  élendu  dune  égale 
'lité  d'eau  (Laroyenne),  soit  la  solution  <l(î  clilorure  de  zinc  au 
'^\i*  ou  au  vingtième  (Winkel),  soil  le  crayon  de  nitrate  d'argent, 
encore  la  glycérine  chloralée  au  cin(juièm(»  (Martineau).  En  AUe- 
le,  on  emploie  volontiers  l'acide  pyroligneux  (llofmeier).  ou  l'acide 
(\iw.  additionné  de  3  à  4  p.  100  d'acide  phénique. 

ù'hrlol,  Trailement  de  hi  métnIPcerviraU'.  La  (îyrKM'ologit»,  1001,  p.  481. 


l*aur  titiin'  fiarî,  ijchis  iltmiifin^  Ui  {iVrïvwwci*  h  Iû  IimuIuit  d'îtxlc, 
vu  h  la  *^lvc*t'rine  rrt'*ùSoli***  <au  riiK(uième  <ju  nu  tiÎKit^me),  Lii  solution 
i\o  siilfonriiialc  tN*  snudr  ilniis  t;i  trlyrrrlnr*  \H(i  p.  |(ÏÛ)  c^{  éf^ali'ïiUMii 
un  bon  f.o[)icnic.  l]it*ii  rnlniiclu»  otï  ftvra  suivre  ces  ap|jlications  d*un 
lavage  du  vagin,  pour  onlrafnpf  réxc^?s  du  caustique  qui,  en  coulant 
du  museau  dolancfio,  irntorait  la  muqueuse  vaginale* 

7i*mlemenl  inira-ulérin^  —  SI  lVndomt'*tritc  du  eol  nmste  k  ees 
moyens  âimplcs.  on  iatmduira  les  aniisepliqucs  dans  la  cavité  cervicale 
elle-nn^nie,  Pour  cela,  si  IVinfire  e^^terne  est  elroitet  s'oppose  h  Tissue 
des:iecréliofrs,  on  le  dilate  a  l'aide  d'un  dilaUiteur  nuVanique  ou  d*nne 
laminaire.  Puis  on  pratique  des  lavages  de  la  cavité  cervicale  avec  une 
des  solutions  anliseptitpuys  intliqm>es  jdus  haul,  de  façon  à  la  (Ud)ar^ 
russer  dans  la  mesure  du  [ïossible  du  mueo-piiîs  qui  la  remplit. 

Certaine  auteurs  rertHninand^'nt  deitqdoyer,  pour  ces  la%^ageâ,  des 
solutiiHis  alcalifU-^s  *i  titre  de  dissolvants  du  mucus.  On  n  prt'^eonîsé 
i'*galemenl  dans  ee  but  une  solulion  diacide  picpicpioù  l  p.  lâfl,  dont  on 
injecte  dans  le  eol  la  valeur  d-one  ou  deux  serini^ues  de  Pravax*  aprt^s 
ipioi  iin  Tr^ssuii^  avi'c  un  pfr»f*i'on  d'uuale  Hig,  IH").  Puis  on  introduit 
daiis  le  Cfd  drs  crayons  antiseptiques»  ou  bien  l'iui  badigeonne  la  cavité 
cervicale  avec  de  hi  teinture  «liode,  ou  de  la  fj^lye^TÎne  cn^osolée  ou 
icîilbycjlcr.  On  pi^it  jut'^rne  essayer  d'a^^îr  plus  profond<!*menti  en 
enipliivaïTl  la  solulnm  tir  cblorure  de  zinc  au  dixième. 

ÙiititnUûH  et  ct/rêttatjti,  —  Maigre  renifdoi  des  moyens  pri'^cédents,  îl 
arrive  surtç>ul  cliejî  le?*  nnllipares*  duid  la  cavité  cervicale  se  trouve 
distendue  <i  en  barillet  »^  par  r*ieeumutatîon  du  fnuco-pus.  que  cette 
sc<Tétioii  visqueuse  tpn  remplit  b*  ci^l  soil  assez  tenae4>  pour  ri'*slsler 
aux  injech<uis.  cl  f<îrnie  ainsi  à  la  surface  d<^  ta  muqueuse  cervicale  un»* 
courbe  imperm^'able  qui  emprcbe  TacUon  des  antisrptiquesi  et  mi^irie 
des  caustiques  sur  les  glandes.  Dans  ces  conditions,  il  faut  avoir  recounî 
à  la  ddalaihm  l't  au  vHt*e{t(t(it*  du  trot  (p.  <ii4u  L  abrasion  de  la 
muqueuse  pennel  aux  agents  médicamenleux  <le  pt'Ui^ln^r  dans  les 
ca  vit  es  gfa  nd  o  l  aires , 

Mais  le  t  urettage  lui-mt**me  l'îcboue  parfois,  le  mucn-pug  (|ui  obstrue 
lesculs'de-sac  les  plus  pnifonds  sofilsanl  h  emp^^cluT  Tactloii  des  anti- 
sep  liq  m 's  sur  Irur  epillndium.  C'est  pour  ces  cas  rebelles  que  Bouilly  a 
proposa  ri^eemment  d  ajouter  au  curettage  une  autre  modification 
(voy*  p.  64 1  ;. 

Trachélorraphie.  —  Dans  les  cas,  où  roritice  externe  dii  col  cbI  non 
pas  trop  î^troil.  mais  trop  large*  béani,  par  suite  ile  dêclnrurt*s  plus 
ou  moins  vicieusement  cicatrisées,  il  faut  avoir  recours  à  I  avivemeiit 
et  îV  la  suture  des  levn*s  du  col  t  c*esl  l'opération  d*Ejnmct  ou  /mcAcVoi^ 
rapkîeiy.  Ôtâi.  ElbMloit  ôtreprc'cédiV  iTun  traitement  soigneux  de  la 
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métrilc,  car,  suivant  l'expression  (rKmmcl,  «  elle  a  surtout  pour  but 
de  maintenir  le  résultat  obtenu  ».  De  plus,  elle  risquerait  fort  d'échouer 
si  les  surfaces  cruentées  se  trouvaient  constiimment  baignées  de  muco- 
pus. 


I 


Scarifications,  —  Lorsque  le  col  est  gros,  congestionné,  violacé,  il 
est  bon  de  pratiquer  une  saignée  locale.  On  a  recours  aux  scarifications 
du  col,  pratiquées  à  l'aide  de  la  pointe 
d'un  bistouri  ou  d'un  scarificateur  spé- 
cial (fig.  188).  Ce  procédé  a  l'avantage 
d'ouvrir  en  même  temps  les  kystes 
glandulaires  et  d'en  évacuer  le  con- 
tenu ;  Dolérisa  même  imaginé  dans  ce 
but  une  herse  spéciale. 

Injections  interslilielles.  —  On  aéga- 
lement  préconisé  les  injections  de 
quelques  gouttes  de  teinture  d'iode 
dans  l'épaisseur  du  col  ;  ces  injec- 
tions sont  pratiquées  tous  les  huit 
jours.  Auvard  et  ïouvenaint,  repre- 
nant cette  méthode,  injectent  dans  les 
lèvres  du  col,  avec  une  seringue  de 
Pravaz,  dont  le  piston  est  muni  d'une 
tige  très  longue,  un  mélange  à  parties 
égales  de  créosote,  d'alcool  et  de  gly- 
cérine. Ils  pratiquent  deux  à  trois  pi- 
qûres sur  chaque  lèvre,  à  une  pro- 
fondeur de  2  à  o  millimètres,  et  n'in- 
jectent chaque  fois  que  quelques  gout- 
tes, de  façon  à  ne  pas  dépasser  en  tout 
un  quart  de  seringue.  Kn  général,  il  se 
forme,  au  niveau  des  points  piqués, 
de  légères  eschares,  qui  tombentbien- 
lôt,  laissant  une  surface  bourgeon- 
nante, qui  ne  tarde  pas  à  se  cicatriser. 
Malheureusement,  on  peut  faire  à  ces  injections  le  reproche  que  méri- 
tent la  plupart  des  caustiques  :  il  est  diflicile  de  limiter  leur  action. 

Opération  de  Schrôder.  —  Aussi,  lorsque^  lahondance  des  kystes 
folliculaires  est  telle*  (pie  pres(juc  toute  la  muqueuse  cervicale  a  subi 
une  véritable  déjjfénéresceiu'e  kysticpie,  y  a  t-il  lieu  de  recourir  à  un 
moyen  plus  radical,  rcxcision  de  la  muqueuse  malade,  ou  opération  de 
Schrôder. 

Enfin,  lorscjuc  \v  ml  (»sl  intéressé  dans  toute  sa  profondeur,  qu'il  est 


Fig.  188. 
Divers  modèles  de  scarificateurs. 
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voluminoiix,  drformé,  scléro-kystiqur,  lo  scmiI  rominlo  consislo  te 
Vamputation  du  col. 

^°  Métrite  chronique  du  corps.  Endométrite  catarrhale.  - 

Le  Irailomoni  ost  lo  iiK^mo  qu(*  C(*lui  do  l'ondoniotritr  du  col;  il  rop»s<; 
avant  tout  sur  l'omploi  de  l'anliscpsio. 

Crayo7îs  médicamenteux.  —  Dans  les  cas  les  j)lus  simples,  on  se 
eonUMitera  de  Tc^mploi  de  crayons  antiseptiques,  introduits  dans  la 
cavité  utérine.  Ils  sont  j^énéralement  à  base  d'iodoforme  ;  mais  on  |)eut 
(employer  é|j^alementl(*  salol,  h»  sublimé  (1  centigr.  |)ar  crayon),  rarislol 
(l  «gramme)  (Swickai,  le  phénosalyl  il  gramme)  (Ghristmas),  ralumiiol 
(0,:20à  t  grammes),  U»  protargol  (I  gramme),  Ticlityol. 

Lavagcii,  —  Injections  intra-utérines,  —  Si  rendométrite  est  déjà 
ancienne  ou  résiste  au  traitement  précédent,  il  faut  pouvoir  aîjir  plus 
facibntient  sur  la  niuqueuse  ulérini».  Pour  cela,  on  dilate  largomeiil 
l'utérus,  soit  (»xt(*mpc)ranément  avec  le  dilatateur  de  Sims  ou  les  houpcs 
d'ilégar.  soit  plutôt  lentement  à  l'aide  de  la  laminaire.  Puis  on  lavo  la 
cavité  utérin(»  av(H-  vuw  (l(»s  solutions  antiseptiques  usitées  pour  les 
injections  vaginales.  Skutsch  conseille  d'employer  d'abord  une  solution 
de  soude»  à  3  p.  100,  «  pour  ndàclier  la  muqueuse  ».  Duke  préroiiisc 
l'eau  oxygénée,  connue  diminuant  les  sécrétions.  G(\s  lavages  sont  fails 
avec  une  sonde  appropriée  (voy.  p.  174). 

Une  fois  la  cavité  utérine  détc^rgée,  on  dépose  à  sa  surface  un 
topique  :  acid(î  boritpie  (Duke»),  crayon  d'iodoforme  ou  d*aristol.  On 
peut  encore  faire  des  instillations  d'iodoforme  (émulsion  au  tiers  dans 
riiuile),  avec  un  instillatcHir  ou  avec  la  seringue  de  Braun.  Uécomment 
Siredey  a  préconisé  1  injc^ction  de  quelques  gouttes,  deux  centimètrcî^ 
cubes  environ,  d'une  solution  saturée  d'acide  picrique*. 

Tamponnement.  —  Mais  la  métbode  d(»  choix  consiste»  dans  1»»  tan(»- 
ponnement  de  liitérus  à  la  gaze  antiseptique  (iodoformée  ou  salokVi, 
ind)ibé(»  soit  de  glycérine  iodoformée,  créosotée  (au   1/10)  ou  ichivo- 
lée.  10  p.   100,  soit  de  naphtol  ou  de  salol  camphré,  ou  de  prolargi^l 
lau  1/10);  ou  d  acide  lacti(pi(*-à  ^iO  p.  100,  ou  de   chlorure  de  zinc 
à  :20  p.   100  (l)(»ll)(»l).    ilcM-omriiandé   par  Fritsch   (»n    1882,    puis  \var 
Skiitscii,  (iottoi'Mo.  1(^   lam|)oinnMnent  se  pratique  de  la  nianièiv  sui- 
vante  :  on  découjx'  Irois  ou  (jualre  lanières  de  gaze  it>doformée,  d»' 
façon  (jii  elles  ai(Mil  i  à  W  «'eiilinièti'es  d(»  large,  sur  io  à  30  ib»  long,  t'I 
on   les  siii>erj)ose,  .'Hiti    d  nvoir  inie  épaisseiu'  suftisanlo  |)our  que  \\ 

\.  Sircdry.  TrnilemrnI  t/r   /'r/i(/oni''frlfr  hlrnnorrhaffitjue  par  les  hijeclion.s  intfi 
t/frrincs  picrifjUi't's.  \*vr^<v  iiH'd..  l".»UJ.  M"  •"»<». 

•J.   W.    Ilk»"\\  istch.  f'rhrr  <itr  llrfunnll iiiuj  nm  Kndoinetritis  mit  Milt'hstlutt.  Onli 

r.  (iyu..  (mI.  is'.it.  Il"  »:{.  p.  ii"»'.. 
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riiystéromMrc  no  traverse  pas  la  gaze  quand  on  cherche  h 

dans  Tulénis.  Puis,  la  gaze  estant  imbibée  du  mélange  anli- 
on  en  coiffe  la  pointe  de  l'hystéromèlre,  en  chargeant  seule- 
rinslrument  la  partie  moyenne  des  bandelettes,  sans  les 
lulourdelui. 

gauche  fixe  alors  le  col  avec  la  pince  lire-balles  ;  de  la  main 
[introduit  dans  Tutérus  l'hystéromètre  chargé,  en  appuyant 
ement,  sans  violence,  et  en  tenant  compte  de  la  direction  de 
itérine.  Une  fois  arrivé  au  fond,  on  retire  doucement  le  bec 
•omètre  de  2  ou  3  centimètres,  par  de  légers  mouvements  de 
et,  en  répétant  plusieurs  fois  cette  manœuvre,  on  achève  de 
utérus  de  gaze,  «  comme  on  plombe  une  dent  creuse  » 
Lorsque  cette  petite  opération  est  terminée,  on  coiffe  le  col 
e  gaze  iodoformée,  que  l'on  maintient  par  un  tampon  d'ouate, 
lonnement  est  renouvelé  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours 
fie  huitaine.  Chaque  fois,  on  doit  le  faire  précéder  d'un  lavage 
n.  Il  n'offre  pas  seulement,  sur  les  crayons,  l'avantage  de 
un  certain  degré  de  dilatation  de  l'utérus,  que  l'on  fera  bien, 
de  compléter,  à  chaque  nouveau  pansement,  par  les  bougies 

il  agit  encore  en  maintenant  séparées  les  parois  utérines, 
ivent  plus  ainsi  s'infecter  mutuellement.  Enfin  la  gaze  opère 
le  drainage  capillaire  de  l'utérus. 

re.  —  Cette  idée  de  drainer  l'utérus  infecté  avait  déjà  été 
mise  à  exécution  parSchwarz,  en  1883. 
ii,  Milton  se  servit  de  tubes  d'argent,  Lefour  de  tubes  d'alu- 
rcusés  de  rainures  latérales,  Fehling  de  tubes  de  verre 
ionnaire  de  tubes  de  caoutchouc  malléable,  creusés  de  trous, 
lage  doit  être  prolongé  :  à  cette  condition,  il  est  extrêmement 
contribue  puissamment  à  la  désinfection  et  à  ^a  déconges- 
ténis. 

fion  de  la  muqueuse.  —  Lorsque  l'endométrite  résiste  aux 
récéd<^nts  (il  s'agit  généralement,  en  j)areil  cas,  d'une  vieilh» 
U*  purulente),  on  ne  peut  la  guérir  (ju'en  enlevant  le  foyer  du 
-à-dire  les  culs-de-sac  glandulaires  mnlades.  La  nuKiueuse 
régénère  fort  bien,  grAce  à  la  j)ersislance  (h»  queUpies  culs- 
ndulaires  profonds,  qui  pénètrent  dans  la  couclu»  musculain». 
•truin»  la  muqueus(»  malade,  on  a  proposé  l(*s  cautérisations 
nés  au  sulfate  d(»  cuivre  (Martin(»au,  DumonlpaliicM-),  auchlo- 
c  (DumonlpalHer,  Polaillon),  au  chl(»rnl(Marlineau),  employés 
lent  sous  forme  de  crayons.  Les  allouclKMnents  à  la  solution 
itrate  d'argc^nt  (0,05  pour  30,  A.  Ciuérin),  au  chlorure  d(î  zinc 
•  o  à  iO  p.  100),  nous  j)araissenl  exercer  mih»  action  modifica- 
ralem<Mil  suffisante,*  et,  en  tout  cas,  exempte  d'accidents. 
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Vnmpniahou  thivof. 

3^  Métrlte  chronique  du  corps.  Etidométrlte  catarrhaie.  — 

ÎjC  h'nil«*meot  nsl  Ir  me  m**  qitr  rvUil  tU'  Iviul^mirlriU^  du  »  mïI  ;  îl  r*^|ïi*gf* 
iiVîui(  Uml   Mur  rriiiploï  di^  l'uiilîst  p^if, 

Cray o m  ntiJdicanieniGiix,  —  Duiti^  les  cas  1rs  |>tiis  simplrs,  on  so 
eont^Tilera  (U^  IVmploî  ije  crayons  antîficptiqucs,  iTitmduîis  ilatis  la 
caviit'^  iit4*rint*.  Ils  sont  i^i'*m'*mlci!ii*nt  h  lia^ic  tritïduff^nni' ;  rrioî*^  ur»  peut 
employer  i^^^alctneni  h»  salol»  Ir  sublrniè  il  ccnfjj^r.  par  crayon),  rarislol 
(1  j^rammc)  (Swicka*,  h:*  pliiMiosalyl  il  gramme f  (Clirislmafî),  I  alumaol 
ii),ii\h  i  ^^ramnii^fi),  lo  pi-otargf^l  i  I  jrrammc),  l'iclityol. 

lavagej^-  —  injecHom  inlra-ulérinm.  —Si  ri^iiiliïrniHrîtc  osl  dcja 
aiicrçimf  ou  n*sislo  nu  Irailiniicril  firccédcnt,  il  faut  pouvoir  i\i*iv  \Axi9, 
facilciiHMil  î^ur  la  mo*|urusc  utériuo.  Pour  cela,  on  tldate  largement 
rijU*rus,  soi!  exti^mporaTN'mcnl  avec  le  dilatateur  tie  Si  ma  fMi  le»  huugies 
d  Hé*rar.  s^oit  plutôt  lenlemeut  h  ÎVdde  de  la  lamTfu*îre.  l*uis  on  lave  (a 
cavité  uléririe  avec  une  tl**s  solutions  arili:^ep(i(pu\s  ugit/*i*s  pour  les 
injections  vajL'iuales.Skutscli  conseille  frenipïoyer  il  ahord  nnc  solution 
de  soude  .'i  H  p.  100.  «  [>our  relAcluT  la  muqueuse  ».  Duke  préconise 
l'eau  ôxyifenée,  comme  drmirniaiit  lêssécnMinus*  la^s  lavages  sont  fuîU 
avec  une  j^orid»*  approfiriée  <v(»y.  j^   174k 

Une  ft>is  la  caviLé  ulérîne  (léterg/'Ct  ^^^  tlépo&e  h  sn  surface  un 
tofïiquc  1  aride  boritpie  (Dukî*i,  crayon  d'ituloforme  ou  d'aristol.  On 
peul  encore  faire  des  instillai iniiî?  diodoformr*  (émnlsif»Ti  au  tiers  dann 
I  huile),  avec  un  instillati^ur  ou  avec  la  seringue  de  Urann  Uécemmenl 
SirtHjey  a  préconisé  linjectînii  de  quelques  gouttes,  deux  centimètres 
cubes  environ»  d'une  sfdution  satim*^'  fKacide  picrirpie'. 

Tamponnemenl.  —  Mais  la  mélliode  fie  choix  consiste  dans  le  tani- 

prmnemcnl  dr  Tulémî^  h  la  gaze  antisejttiqut*  Hodrïfiïnnee  ou  saloléèi, 
imbibée  soit  île  glyrérine  îiidorormce,  eréos(*tée  (au  1/IOMai  icbtyo- 
lét%  iO  p.  100,  soit  ûv  napbtol  nu  de  salol  camphri'%  nu  de  protargol 
[au  t'IO*;  »m  décide  ïarlique- ii  50  p,  tOO,  ou  de  cldorupp  de  7tnr 
h  tQ  p.  lOO  d)elbrtN  lh<corminiridé  par  Kritsrlt  eu  IHH^.  puis  par 
Skutsch*  (jotloniù.  le  tamponne  nient  se  prati(|U(^  «le  la  manièn*  sui- 
vanti'  ;  on  rléconpe  trois  *îu  (pialré  lanières  <W  ^iizv  iodidonnée»  di^ 
façon  qu  etb*s  airnt  4  a  iî  rentruiétres  dr  large,  sur  ia  a  M  de  long,  id 
on   les  superpose,  atiii   d  avinr  mte  épaisseur  suflisauh*  jjour  que  la 


1.  Sirr*ctry.  Ttniiemr^nt  df  Vrmlmft^fHtë  èifitHorrhit^i^ut*  pnr  U^  iriJrrtiotM  iii/rffl. 
t.  \V.    nk**wisnii    ti-hrr  fi  te  ifrhfiufflttnrf  ron  Entlomrtritm  mii  Milrhjttititv.  Ci*nîr 
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pointe  de  rhystéromètre  ne  traverse  pas  la  gaze  quand  on  cherche  h 
renfoncer  dans  l'utérus.  Puis,  la  gaze  étant  imbibée  du  mélange  anti- 
septique, on  en  coiffe  la  pointe  de  l'hystéromètre,  en  chargeant  seule- 
ment sur  l'instrument  la  partie  moyenne  des  bandelettes,  sans  les 
enrouler  autour  de  lui. 

La  main  gauche  fixe  alors  le  col  avec  la  pince  tire-balles  ;  de  la  main 
droite,  on  (introduit  dans  l'utérus  Ihystéromètre  chargé,  en  appuyant 
progressivement,  sans  violence,  et  en  tenant  compte  de  la  direction  de 
la  cavité  utérine.  Une  fois  arrivé  au  fond,  on  retire  doucement  le  bec 
de  rhystéromètre  de  2  ou  3  centimètres,  par  de  légers  mouvements  de 
reptation,  et,  en  répétant  plusieurs  fois  cette  manœuvre,  on  achève  de 
bourrer  l'utérus  de  gaze,  «  comme  on  plombe  une  dent  creuse  » 
(Fritsch).  Lorsque  cette  petite  opération  est  terminée,  on  coiffe  le  col 
d'un  peu  de  gaze  iodoformée,  que  l'on  maintient  par  un  tampon  d'ouate. 

Ce  tamponnement  est  renouvelé  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours 
pendant  une  huitaine.  Chaque  fois,  on  doit  le  faire  précéder  d'un  lavage 
intra-utérin.  Il  n'offre  pas  seulement,  sur  les  crayons,  l'avantage  de 
maintenir  un  certain  degré  de  dilatation  de  l'utérus,  que  l'on  fera  bien, 
d'ailleurs,  de  compléter,  à  chaque  nouveau  pansement,  par  les  bougies 
de  Hegar  :  il  agit  encore  en  maintenant  séparées  les  parois  utérines, 
qui  ne  peuvent  plus  ainsi  s'infecter  mutuellement.  Enfin  la  gaze  opère 
un  véritable  drainage  capillaire  de  l'utérus. 

Drainage.  —  Cette  idée  de  drainer  l'utérus  infecté  avait  déjà  été 
conçue  et  mise  à  exécution  parSchwarz,  en  1883. 

Après  lui,  Milton  se  servit  de  tubes  d'argent,  Lefour  de  tubes  d'alu- 
minium creusés  de  rainures  latérales,  P'ehling  de  tubes  de  verre 
fenêtres,  Bonnaire  de  tubes  de  caoutchouc  malléable,  creusés  de  trous. 

Le  drainage  doit  être  prolongé  :  à  cette  condition,  il  est  extrêmement 
efficace  et  contribue  puissamment  à  la  désinfection  et  à  \a  déconges- 
tion de  l'utérus. 

Destruction  de  la  muqueuse.  —  Lorsque  l'endométrite  résiste  aux 
moyens  précédents  (il  s'agit  généralement,  en  pareil  cas,  d'une  vieille 
endométrite  purulente),  on  ne  peut  la  guérir  qu'en  enlevant  le  foyer  du 
mal,  c'est-à-dire  les  culs-de-sac  glandulaires  malades.  La  niucjueuse 
utérine  se  régénère  fort  bien,  grAce  à  la  persistance  de  qnekïues  culs- 
de-sac  glandulairc\s  profonds,  qui  pénètrent  dans  la  couche  musculain». 

l'our  détruire  la  nuiqueusc^  malade,  on  a  proposé  les  cautérisations 
intra-utérines  au  sulfate  de  cuivre  (Martinc^tu,  Dumontpallier),  au  chlo- 
rure de  zinc  (DumontpallicM-,  Polaillon),  au  chloral(Martineau),  employés 
généralement  sous  forme  de  crayons.  Les  attouchements  à  la  solution 
faible  de  nitrate  d'argent  (0,05  pour  30,  A.  Guérin),  au  chlorure  de  zinc 
étendu  (de  5  à  20  p.  100),  nous  paraiss(»nt  exercer  une  action  modifica- 
trice généralement  suffisante,'  et,  en  tout  cas,  exempte  d'accidents. 
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Uiinpon  d'ouate  liydrophilo  entoure  iiutour  tWirn^  petite*  tige  de  boiâ  ou 
il  un  hystéroniètre*  Les  atiouchemenU  aeront  rép<>tés  plusieurs  foi» 

jmr  semaine, 

l^i^frane  el  Vidîd  de  Chhsis  employaient  les  injeclion;^  çadstîqueî*,  que 
1 4>n  peut  taire  avec  la  gerinifue  de  Braun.  après  dilotatiou  de  Tutéruâ* 

On   intnjduil  la  eannle  juiî^n  au  fund  de  rt^rgane»  fHiLs  Ion  pouîsse  le 
pi^toti  ù  nR'.sure  t[iJ  un  relire  la  .seringue.  Mînïîce.s  iiijre Liions;  rpii  iiéees- 
îsîlenl  un  lUijf.nJmetdijpécial,  ne  pn^s^entenl  sur  les  badîgeuiinage^  aucun  ' 
avanlage  bien  maiiifeâte. 

f.  (Juanl  à  la  cauiérisuiîOît  galvanique.  i*mplt»y*'*e  tïvjh  par  Middel- 
dorpfel  Spiegelberg,  *d  fin^vanitH»  piu-  Apoi?tt*li,  lltniiun,  (JHUli'*r,  mIc, 
c'est  un  moyen  iniîdele,  itnnf.  on  ne  (jeut  gut>re  Itmiier  Taelion.  On 
ponn'a  reinployr*r  (irndenum'rd  dan?^  les  vus  simples  ;  mais  (buis  les 
cas  graves  où  il  Fanl  agir  vite,  la  eanterÎMaiion  galvanique  di^vra  eéder 
le  pas  au  euretl^ge* 

Curedage  —  Ce  diTuier  inoyeii  vmI  eii  eiïet,  sans  coalesùdiun  puî*- 

sibbs  le  remède  béro1*ïne  et,  i^n  quelque  ssorle.  spéciliqne  de  l'endo- 
metriie  lH'^morrhagiipn\  Hii*n  extVule,  il  iitieboue  jamais» 

Lorsque  la  réeidive  se  prodnil,  îl  y  a  lieu  île  son pç on  lier  quelque 
ehoâi'  dé  plus  qu  unr  nirlrile. 

Dans  I  çntio metriie  exfoHfdrice,  on  eommencera  le  Iraitement  jwir 
le  lainpoinienient  antiHe|itique  de  luiérns",  mais  le  euretlage  pariiH 
l'être,  iei  ene<n'*\  la  nn'^lliode  dr  elioix.  Martin  riérlare  ei^p^Muianl  que  h* 
résultat  ne  per^^iste  jamais  au  «letâ  de  dix*fiuit  imus.  H  faudra  iUnie  faire 
des  eur*?ltageii  rt^pétt^s. 

o"*  Métrite  parenehymateiise.  —  Ici,  le  iraitement  doit  aç  proposer 

de  faire  revenir  sur  Ini-uiC^nie  un  nlerns  volumineux,  r  e.st-îWliri*  ipiil 
doit  faire  a}qM'l  siuHout  aux  subHtanee.s  uu  aux  procéii<'*s  capable}^  île 
faire  eontracter  Torgaiie,  ou  pOî§sé<lant  des  pnipriélés  résolutives. 

On  enq»b liera  doue  les  tnjeeiûtm  intra^ntenneu  Ire*  chûudeg  et  les 
badigeonnages  du  eol  ou  mi^me  de  la  eavite  utérine  à  la  glycérine  jiKln- 
fée  (5  p.  l(Xi). 

Mori^Madden  recommatide.  ilaiis  la  sulnnvidulion,  les  lanqKUis  uiU"*i- 
utérins  imlnlïé^  d  nn  mélange  de  lérélH*ntbine  et  de  tannin* 

Le  tamponnement,  la  euluintiisatiou  du  vagin  iBoxeman,Tag{jaferroK 
en  soutenant  Tulérusî,  calmeront  les  pesanteurs  pelvîennï*ïj. 

ItéievfrivUc  a  été  très  vantée  par  eertatns  auteurs  :  elle  devra  iMrv 
essayée*  Le  mmmge  uM^in,  suivant  la  mélbode  de  Uramttf  peut  éga- 
lement rendre  des  serviees  :  pour  le  pratiquer,  on  siaiR've  légriH*mi'nt 
I  utérns  avee  I  index  gaucbe  introduit  dans  le  vagin  on  dan^  le  rectum» 
el  Ton  pratique  avec  la  maîn  droite  appliquée  à  plat  sur  riiypogastr*^ 
des  friction!^  circuliiires,  gruduécî^^  sur  le  fond  el  les  faces  de  l  organe 
(voy,  p.  IW). 
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I-i»rs<[uc  W  (léfaiii  d'involution  ulorinc»  paraît  vive  sous  la  dépendance 
d'mio  «léchiriire  élondue  du  <oL  il  y  a  licni  de  faire  Yopération 
fTEinmet.  Enfin,  si  le  roi  est  ^ros,  déformé,  sclérosé,  Vatnputation 
pourra  être  indi([uée  :  elle  favorise,  ou  eff(»t,  Tinvolulion  utérine  (Rraun 

et  \v<  un. 

Oaiis  los  héinorrhagies  f^raves,  jdus  particulièn»nient  dans  la  métrite 
lii'ivn.»rrli;igique,  on  a  proposé  la  ligature  des  artères  utérines,  (pii  a 
«loiini*  dos  succès  à  Millier,  Va  castration.  Quénu  «uie  fois  incisa  l'utérus 
•  •l  pr.ilîqua  la  résection  de  toute  la  muqueuse;  il  ejil  un  succès. 

r^\.'sl  51  Vhy&tcrectomie  qu'on  donnera  la  préférences  lorsqu'on  aura 
utiliser*  rt  épuisé  tout<»s  les  ressources  du  traitement  local. 

Xi*&iteinent  des  complications  et  traitement  général.  —  La 

n.M^lilo  sera  combattue  à  Taid**  des  lavements  laudam'sés,  des  suj)posi- 
U>îrt*s  iipiacés  ou  belladones. 

Contre.*  Tmlérite  muco-membrancMise,  lîouvercîl  a  recommandé  les 
laviMiients  de  chlorate  de  ])otasse  ('*  à  G  y;v.),  donnés  par  série  de  cinq 
ou  six  jours. 

K;i  cyslal^neS(»rasoula,i^éc?  par  des  pilul(»sd(»  camphre  etd(»  belladone 
«O.IO  tl*'  bromure  (h»  camphre  pour  0,01  d't^xtrait  de  belladone). 

A  Ia<jr«stral*i:ie,  on  opposera  un  traitement  j)ar  les  alcalins,  les  j)oudres 
al*s<»rl>aiilrs,  la  noix  vomitpie,  lélixir  paréii:oriqu(\  L  hydraslis  a  été 
viiiité  rommc*  slomachicpus  mais,  vu  son  »roi1l  1res  désaiifréablc,  il  sera 
lii»ii  jI<'  le  donner  en  capsul<*s  jjfélalin(Mis(\'^  ou  dans  du  vin  d(»  Malaxa 
addition  né  de  siro|)  d(*  cannelb*. 

Kntin,  les  |)alpilatic»ns,  les  i)hénomèni's  d'hysléric,  denïandent  Tem- 
l>|oi  ilos  anlis|>asmodiques  (bromun*  de*  j>olassiinn,  v.'dériane,  etc.). 

<  >n  nr  né«rlijjr(i|-a  pas  di»  trait(»r,  s'il  y  a  litMi,  Vêlai  constiintionnel  iW 
la  iiicilaiie.  Aux  sirumeuses,  on  donnera  l'huile  dr  foie  d(»  morue,  \v 
ildoninMle  sodium  ;  auxarthrili<jues,  les  ah'nlins,  l'arsiMu'c.Si  la  métrite 
;i  d/*trrniiné  un  étal  prononcé  d'anémie,  on  relèvera  1rs  forces  par  le 
f<-r,   Tarsenir,  Ir  (pniKpiina. 

C^tiant  au  traitement  hydrominéral,  il  doit  s(M-vir  beauroup  plutôt  à 
«-oiisolitb'r  les  résultais  ac(|uisqu'â  Iraib'rlcs  mélril<*s  encours  d'évolu- 
limi.  C]c  sera  donc  surtout  un  trailement  consécutif.  \  rc  point  de  vur, 
h-s  stations  chlorurées  sodi(pi(»s  (Salies-di'-né.Mrn,  Salins,  Hcan-boinu', 
HourlHMi-rArchambault)  liennent  le  j)rrmier  ranir.  Puis  virnnent  h^s 
slidions  sulfureus<»s  (Cauterets,  IJarèiifes,  Amélie,  Siiinl-Sauvem-,  Aix). 
C*'S  dernières  sont  contre-indiquées  chez  les  arthrilicpies,  car  elles 
pourraient  ramener  des  pou.ssées  conp^esliv(^s.  On  leur  préférera  la 
Bourboule  ou  Royat.  En  sonmie,  la  médical  ion  hydrominérale,  qui  doit 
consister  exclusiv(»ment  ou  prestpie  exclusivement  m  biuns  «rénéraux, 
*-onvi«Mil  surloul  aux  cas  torpid<*s,  sans  irriuidc  rénclion. 

Si  les  malades  ne  peuvent  aller  aux  eaux,  on  leur  conseilleni  les 


«tlï 
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rnciioiis^i'^clies,  les  «louolu's,  1rs  biiiixsilecliiûrure  de  sodium  û'Idôrun' 
de  sotliuni  vi  aniidoti  i  M  1>D0  ^r,)  ou  di.*  sel  de  IVniu-ïs.  Hitliti  mu  j(*ur 
rcconriniandcm  un  exercice  mod^r6,  car  une  inaeUon  Irop  |jroloiig^*e 
ne  remit  qu'ace enliit^r  leur  état  d'ain^mic. 


TraltemeBt  chirurgical 


1*  Opération  de  Schrceder.  ^  C  est  I  o[)ération  de  clifïix  pour 

toutes  les  me  l  ri  tes  ciTvieiiles  avec  col  gros,  ulcéré,  bourgeoniinnl.  Dans 
ces  cas»  si  la  muqueuse  n  est  p^is  seule  malade,  ses  UVsioas  au  moins 
sont  irredomiT»àmte!!î,  etSrhrtklcT*  a   pri»]ït»sé  alors  dVxcii^er  tonle  la 


Cotipr    iinl^n>|io<iU'nniin^  iJu  roi* 


UMiqueusi*  CiTvifale,  le  plus  souvent  eu  ertn*pioii»  ri  dc^vi^iuie  If*  siège 
principal  4le  rinfeelîmi  f. 

l^'opératioii  eoitsîsle  clone  datit«  une  excision  pure  et  simple  de  l;i 
muqueuse  eervieale  :  la  (irincipale  difiieulté  delf^pémlion  consiste  dans 
ia  disposition  des  tils  de  suture,  qui  iloiveul  assurer  l'afTroutementexael 
des  mucpn^uses  ronservéc^s. 

On  eiimnieiice  par  fli viser  le  eol  en  d«/ux  moitiés,  antérieure  et  posté- 
rieure, |iar  lieux  incisions  latérales  sur  les  commissures.  I*a  lèvn*  /* 
traiter  est  (kée  avec  ime  pince  ;  alors  n  Taide  d  uii  bistouri  intrï>duit 
dans  la  eavilé  cervicale  jusqu^A  la  liauU;ur*ie  la  pnrlion  m<ïbilîsée  par 
I  incision  libératrice  latérale,  on  incise  par  un  trait  iransveraal  la 
muqueuse  à  exciser.  Toute  la  portion  sous-jaccnte  à  cette  incision  doil 
être  excisée  ou  de  haut  en  bas,  ou  de  bas  en  haut.  Pour  être  sur  d'en- 


i.  $tUrinlçr.  Zcitsfh.  f.Gifii„  1878,  Bé.  ïlh  p.  ilî». 

S.  iVbChrr    tff-  ttjpémiéan  tir  S*:htùffrt\  Th***5r  de  ï*BÛê.  iBtîâ, 
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lever  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  il  ne  faut  pas  craindre  d'enta- 
mer légèrement  le  tissu  musculaire  du  col. 

Pour  fermer  la  plaie  résultant  de  cette  incision,  les  fils  sont  passés  de 
la  muqueuse  utérine  jusqu'au  bord  de  la  muqueuse  vaginale  en  chemi- 
nant dans  l'épaisseur  du  tissu  musculaire,  et  la  lèvre  mobile  àe  retour- 
nera en  entropion  (fig.  189)  après  les  passages  des  fils. 

Ces  fils  sont  des  crins  de  Florence,  ou  des  fils  d'argent.  Le  temps  qui 
consiste  à  les  mettre  en  place  pour  assurer  l'affrontement  des  muqueuses 
est  extrêmement  délicat  et  souvent  difficile.  L'aiguille  coupe  la 
muqueuse,  le  fil  ne  prend  pas  la  muqueuse  supérieure,  et  l'affronte- 
ment lî'a  pas  l'exactitude  nécessaire.  De  plus,  ce  qui  est  encore  relati- 
vement facile  pour  la  première  lèvre  à  restaurer,  cesse  de  l'être  pour  la 
seconde. 

C'est  pour  obvier  à  ces  difficultés  que  nous  avons  adopté  la  modifi- 
cation proposée  par  Jeannel  ^  et  qui  permet  de  passer  facilement  les  fils 
et  d'obtenir  un  affrontement  exact  des  muqueuses.  La  figure  190  montre 
la  disposition  de  ces  sutures  \ 

La  manière  de  procéder  de  Bouilly^  est  encore  plus  expéditivc  :  il  se 
contente  d'exciser  sur  chaque  lèvre  du  col  une  partie  de  la  muqueuse, 
en  y  creusant  une  gouttière  verticale.  Les  parties  latérales  de  la 
muqueuse  sont  conservées,  et  s'opposent  à  la  rétraction  cicatricielle  du 
col.  La  curette  est  promenée  sur  le  corps  et  sur  le  col,  et  ce  dernier  est 
tamponné  à  la  gaze. 

Quel  que  soit  le  procédé  adopté,  le  curcttage  est  pratiqué  en  même 
temps  que  le  Schrôder,  si  lendométrite  cervicale  coïncide,  comme  c'est 
la  règle,  avec  l'endométrite  corporelle.  Le  curettagc  doit  être  pratiqué 
de  préférence  après  l'amputation  du  col  :  l'écoulement  du  col  générait 


1.  Jeannel.  Gaz.  hebtl.  de  Méd.  et  de  Chir..  10  janv.  1891. 

2.  Voici  d'ailleurs  la  description  du  procédé  de  Jeannel  :  «  Après  l'excision  de  la 
muqueuse,  traverser  la  porlion  vaginale  avec  une  aiguille  armée  d'un  fil  solide 
(gros  catgut  ou  crin  de  Florence»,  et  faire  sortir  la  pointe  dans  la  plaie  en  piquant 
à  bonne  distance  la  muqueuse  de  l'oritice  interne.  Tirer  l'aiguille;  la  base  du  lam- 
beau est  traversée  par  un  fil.  Piquer  alor^'  ralguille  suivant  un  plan  vertical  sur  la 
facecruentée  du  lambeau  à  un  demi-cenlimètre  au-dessus  du  bord  libre,  et  sortira 
travers  la  muqueuse  sur  la  face  vaginale  également  -k  un  demi-centimètre,  ou  un 
centimètre  du  bord  libre  de  la  plaie. 

Le  lambeau  est  ainsi  traversé  à  sa  base  par  une  anse  de  fil,  qui  répond  à  la  sur- 
face cruentée. 

Avec  le  même  fil  et  la  môme  aiguille,  suivre  sur  l'autre  lambeau,  mais  en  sens 
inverse  le  même  chemin. 

Alors  tirer  sur  ces  deu.x  chefs  jusqu'à  redrosser  l'anse  du  fil,  c'est-à-dire  jusqu'à 
la  suppression.  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  attirées  vers  la  base  du  lambeau,  tandis 
que  celui-ci  se  replie  sur  lui-même  :  et  la  muqueuse  vaginale  est  affrontée  à  la 
muqueuse  cervicale.  Depuis  lors  Jeannel  (Arch.  prov.  de  Chir.,  1900,  p.  611),  a  apporté 
quelques  modifications  à  la  pose  du  fil. 

3.  boaïWy.  Endométrite  cervicale  glandulaire.  huW.  ei  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.. 
1893,  t.  XIX,  p.  182. 
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fil* 
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|jontlaiil  riipï^mUon.  Kn  siiivarii  In  pratique  de  Jeannel*  un  fidl  le  rtîm^ 
iiigv  après  rnviveitit'iii  et  avant  dt^  placer  lf*s  sutures. 

L*opéraUon  de  Hehrdder  u'emp^^clie  pas  la  f^rossessé,  elle  ne  fail  pas 
ohslftcle  h  raeeoucliemeiit  *;  elh>  p«Mit  mômr  t^lrv  (iratiquee  nu  dùbut 
ri  une  gmssesse  sans  provoquer  Taviirleuieut,  Elle  ai^sure  la  guérîgiori  de 
rcndomctrîte  cerrîcale  caLarrhale;  et,  quand  II  y  a  mélrîte  corp<)relle, 
elle  donne  Agalenienl»  eoinlnnée  «ni  enreltagre,  debnns  réanlLais  etgou- 
V e n  l  d i*s  g u  (n'h o n  s  d u  m b l e g . 

f°  Trachélorraphie.  Ofiëration  d'Emmet  —  Kmt'MU'Wvnwni 
reparidrids  I  nj)rraiif*n  d'Kminrl  i^sl  d  un  genn*  frëg  di(T^*ri*nl  île  eelles 


Fl|î,  iflL  ^  OfiAfflUrM»  *rEmntol 


Kir.  iM.  —  ArnjiMhilitjn  iln  c**!. 


qui  vîenneni  d'ètrr^  ('^tinliéesiî  i  t*lle  «'adressée  direetemeul  aux  décdiirures 
du  roi,  et  itidireciemï^nt  k  la  ineirïte,  dnut  elle  pr/'vienl  le  relour.  A  la 
suite  de  raccouchement,  los  dethimrrs  partielles  du  roi  laissent  les 
levrï'S  inégales,  aver  un  orifict*  déjeté  sur  le  rùlé,  Ixirdé  d'un  Irartii^ 
eîralriciel.  Ui  muqueuse  au  t'unliiel  tles  sêrrélious  vat,nuales  gepHques 
esl  prèle  h  puiser  l'infeeticHi  ;  et  de  fîiil  cdlc  v^{  Banvent  enflammée, 
boursouflée,  foni?uiMi?ît*,  Dans  ces  eaj^,  rexcîsion  de  lu  nHiqueu.«ie  sui- 
viinl  h*  procédé  (Je  Sclircrder  e*^l  la  niétlmde  de  choix, 

Maîîs  lorsque  cetb*  muqueuse  cî^t  encore  iidnele  ou  pmi  altérée,  lorsqur 
la  muqueuse  cervicale  u'ej^t  pas  plus  altérée  que  la  muqueuse  utériue, 
la  IraelïélorrapJite  rom  binée  au  cure  liage  i»u  a  I  un  ilf^s  autres  moyens 
de  traitement  tle  ta  mélrile  s'impose  pour  en  faciliter  la  guériiton  ou  en 
pn'' venir  la  récidive,  A  son  actitm  ré  parai  ri  ce  et  protectrice,  sajoule 


I.  Gîirit.'t'    Bexttttnh  ftnitfHi^ii  titi  irmimnFni  t/r  Vrtuifiméfritr  r^rrivmï^  par  repéra- 
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peulHHro  une  action  modificatrice  sur  le  corps,  action  qjii  lui  serait 
commune  avec  toutes  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  col. 

Sur  chaque  commissure,  deux  avivements  symétriques  au  bistouri 
sont  pratiqués  de  telle  sorte  qu'ils  st^  correspondent  exactement 
(lig.  191)  :  l'avivement  porte  sur  la  muqueuse,  il  supprime  également 
le  tissu  cicatriciel,  reste  des  déchirures  anciennes.  Il  va  en  dehors  jus- 
qu'aux conlins  de  la  commissure,  qu'il  attaque  :  en  dedans  il  n'atteint 
[KLS  le  niveau  de  l'orifice  médian  du  col.  Uiw  série  d(»  points  d(»  suture 
au  m  darprent  ou  au  crin  de  Florence  sont  passés  de  manière  à 
allronlerles  surfaces  cruentées. 

Latrachélorraphie,  même  bilatérah»,  exjiose  moins  au  rétrécissement 
du  col,  que  Topénition  de  Schr<rder  et  qu<»  l'amputation  du  col,  à  con- 
dition qu'elle  laisse  intacte»  dans  l'axe  du  col  une  parti(*  munie  de 
miiqui'use.  Klle  n'entraîne  ni  la  stén'Uté,  ni  la  dystocie. 

3' Amputation  du  col.  —  l*our  traiter  certaines  métrites,  on  faisait 
autn'fois,plus  souvent  qu'aujourdhui,  l'amputation  du  col.  Cette  opéra- 
tion, que  l.isfranc  avait  précoin'sée,  que  Huguier  appli(piait  indistincte- 
ment à  tous  les  prolapsus  utérins,  est  réservée  actuel len)(uit  aux  hyper- 
If  >pliies  acquises  de  la  portion  sous- vaginale  flu  col. 

truand  le  col  est  ainsi  hypertrophié,  il  est  rare  qu<»  le  corps  ne  soit 
pas  lui-même  atteint.  Braun  espérait,  en  au^issant  sur  le  col,  obtenir  une 
^.trression  concomitante  de  la  |)ortion  {-orporelle  de  l'utérus.  Cette 
^irrosf^ion  s'observe  à  la  suite  de  toutes  les  opérations  j)rati(iuées 
snrlrcol,  et  résulte  peut-être  seulement  de  la  déconj^estion  de  l'utérus, 
''•' I antisepsie,  du  repos,  agissant  indin^ctement  sur  la  métritc». 

^^^'oi  qu'il  en  soit,  l'amputation  totale  du  col  doit  être  réservée  aux 
'n<'tritf's,  qui  s'acconq)agnent  d'une  hypertropliie  notable  chi  la  j)orlion 
!*«us-Ya!»inale  du  col,  qu'il  y  ait  ou  non  [)r()lapsus.  Kn  toute*  autre  cir- 
^^ï^staiice,  l'amputation  tolah»  du  col  doit  cé<ler  le  pas  à  l'excision  de  la 
muqui^use  suivant  le  procédé  de  Schneder. 

■-'Vunl  à  éviter, recueil  principal,  qui  faisait  échec  autn^fois  aux  pro- 
^Ws  dVxérc'se  par  l'anse»  galvani(jue,  le  thermocautère  ou  l'écrasenr, 
fosi  l(.  poirécissement  de  l'orifice  du  col. 

**^'ir  maintenir  à  cet  orifice  d(\s  dimensions  et  une  sou|)l(»sse  snfli- 
^^'*l^*îî,  il  est  née-essaire  de  lui  laisser  une  bonlun*  niu(iurus<\  Lr  pro- 
''^**lt* auquel  on  a  recours  habituellement  est  le  suivant  (li«^^  lî):î)  :  par 
''^'^•x  coups  de  ciseaux,  elonnés  aux  extrémités  laléral(\^  du  dianiètn» 
»ransv<.»rse  du  col,  on  le  partage  en  deux  lèvres,  antérieurrct  postérieure, 
dont  la  longueur  correspond  à  celh»  de  la.  portion  à  exciser.  S'il  s'agit 
"'^ne  anq)utation  sus-vaginale,  h»  pnîmier  temps  de  l'opération  con- 
•'*isle,  comme  pour  l'hystérectomie,  dans  l'incision  et   le  décollement 

^  on  excisait  simplement  à  leur  racine  chacune»  êtes  lèvr(»s  cervi- 
Câies,  il  serait  difficile  d'obtenir  ralTronl(Mnenl  de  la  nnnpieuse  (wlé- 
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rirurr  vîigirïule  à  la  miuiiu^use  iiiteme,  c*n*locorvicale,  Four  facilitcT  cri 
affrcinictnt*nl,  on  fail  ['cxcisitMi  en  volu  (ti^^  lîlâi,  i-n  ereu^iiut  dans 
châiqiM'  U*vn:  du  col  atix  rlo|Hnis  de  la  parUc  corisi^rvm*  uiio  cxfisîtMi 
corii<|iiL%  c)ui  prive  U^  col  d  umvftarïit^  de  son  épîiisseiir,  tjtpormt*l  d"af- 
frofder  avoc  d(*s  î^uhires  au  crin  do  Florence  les  deux  muqueuses  h 
nieltre  eu  cnnlacl.  l,a  iiu^me  maria  uvre  Cî»!  cxéeutec  succesïnivemeîit 
sur  les  deLi\  l*'vn'i4,  rd  les  commissures  sotd  sid urées  par  deux  prtînlfi 
isolés, 

Lejars*  commence  pnr  placer  les  lils  avant  de  faire  la  section  : 
c'est  un  iHjn  mayen  tic  ne  pas  nian^picr  la  muqueuse  et  de  ta  saisir 
dans  t'a  use. 

Le  vagin  v^l  laïupcmne  a  la  ^'^aiîc;  le^  paiisemenl^  sont  reriouveU-^s 
loU!5  les  deux  jours,  les  (ils  sont  etdevès  au  bout  de  neuf  jours. 

Les  diverses  optera  lions  autoplasUtpies  qui  prée*^dent  sont  suîiec]>- 
tildes  tle  causer  des  id>slacles  à  I  aeruueliernenl.  Aud*d>eH-  a  fait  uin* 
élude  lie  ces  dinicullès  :  d'après  ses  ronelusimis,  t  amputation  du  çid 
exen'c  une  influence  marquée  sur  la  durée  de  la  grossesse  en  causant 
fréquemment  des  avortemcnLs  ou  des  accouchemeals  prématurés; 
elle  gène  aussi  ta  nnirche  de  raccouehement  en  expoi^ant  a  la  rupture 
prématurée  des  mertdïranes,  et  en  occasioimanl  des  rétréci ssi^rneids 
cicairiciels  du  col.  qui  s'o[iposerit  d'une  fa^^on  abs<due  à  la  dilalalimi. 
La  discussion  provrHpiée  a  la  Saeiéié  de  lîynécologie  et  d*(d)stéiriqae 
en  18911  par  une  etinimunicalioii  de  Pinard  a  continué  ces  notions, 
mais  elle  a  bien  mis  en  relief  que  seules  les  opérations  atypiques, 
défectueuses  el  mal  faîles  étaient  tapaldes  fie  gêner  raceonchemenl*, 

4"  Curettage.  —  (Ici te  opération  consiste  a  rlélruire  h  la  curette 
la  nniqueuse  utérine  avec  le*^  fongosîtés  inllammatoires,  qui  s'y 
sont  dévekîjqiées,  ou  les  débris  placentaires,  qui  y  soid  resti^s  atta- 
chés. 

Inverdée  par  Hécamier  cti  I8'it,  puis  bienlAl  abandonnée,  elle 
reparut  après  lantisepsie,  et  devint  rapiilement  une  des  opérations  les 
plus  banales  de  la  ebirurgie  gynécologique.  Aujourd  hui  une  réaclion 
contre  des  lendanees  excessives  s'est  efTeeluée,  rt  le  cnretlage  est 
seulement  réservé  aux  endonnHritesî  forigueuses  et  liémorrhagiques, 
et  aux  rétentions  placentaires. 

Manuel  opératoire  —  Pour  pratitpn^r  le  (*ureMage^  il  est  nécct^ 

saire  que  la  cavité  utérine  suit  préalablemerd  dilatée. 


1.  Lf|urs.  Sur  une  aimptificathn  dt  i'ttntpuititiûn  httutf  du  cttl  utérin.  Srai.  gyn, 
i  Autli'lïi^rL  Bimif  aur  la  «/roMfiâr  ri  rticrQttçheffwut  tipt^ès  l'ûmpiitatmn  du  col, 
3.  Oïlihout.  €on$t*fiueHCtM  nhittHnvairM poê$ihl€â  tit  i'ampuiatton  ^otiê^vagtnaJt  4iu 
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Cette  dilalaiion  préliminaire,  indispensable  an  passage  de  la  curette, 
se  pratique  exlemporanénîenl  à  l'aide  de  dilatateurs  spéciaux  et 
des  bougies  de  Hégar.  Pozzi,  Martin,  Frilsch  au  contraire  l'obtiennent 
les  jours  précédents  à  l'aide  des  laminaires.  Nous  préférons  cette 
dilalaiion  progressive  à  la  dilatation  brusque,  et  nous  recourons  d'ha- 
bitude à  l'usage  des  laminaires  pendant  les  deux  ou  trois  jours  qui 
précèdent  l'opération.  Avec  les  précautions  de  propreté  et  de  pru- 
dence uécessaires  en  pareille  circonstance,  on  introduit  d'abord  une 
laminaire  de  petit  calibre  :  le  vagin  est  tamponné  à  la  gaze  iodo- 
formée;  le  lendemain  la  laniinaire  est  retirée  et  remjdacée  par  une 


Fig.  193.  —  Valve  aulomaticjue  dAuvard. 

lige  de  plus  fort  calibre.  C'est  en  général  après  trois  ou  quatre  jours 
de  dilatation  que  l'utérus  est  prêt  pour  le  curettage. 

U  malade  est  purgée  et  baignée  la  veille  de  l'opération  :  elle  est 
rasée,  désinfectée  extérieurement  (*t  intérieurement,  la  vessie  est 
vidée  et  la  malade  est  endormie.  Bien  que  l'anesthésie  ni*  soit  pas 
'"dispensable,  elle  est  cependant  préférable;  l'opération  étaiit  courte, 
lanesthésie  ne  présente  pas  de  grands  inconvénients,  au  point  de  vue 
^^s  suites  éloignées  au  moins. 

'n  aide  place  et  maintient  les  écarlcnirs  sur  les  j)arois  antérieure 
^^poslérieure  du  vagin.  On  peut  encore  se  servir  d'une  valve  qui  tient 
seule  en  place  (lig.  193).  Le  chirurgien  saisit  ensuite  dans  une  pince  à 
d^'nts  l'une  des  commissures  du  col  .*  il  est  inutile  d'abaisser  l'utérus 
a  la  vulve,  il  suflit  seulement  de  le  maintenir.  La  pince  a  i)our  but  de 
^''^^Tlulérus. 

^^^^  curetles,  dont  on  se  sert  pour  le  cunMtage,  sont  de  plusi(Mirs 
modèles  et  de  plusieurs  calibn^s  (lig.  11)'*)  :  aux  formes  allongées, 
nous  préférons  la  curette  courbe,  concave,  non  perforée,  et  non  tran- 
<^"ante  sur  ses  bords.  La  curette  tranchante  doit  éln;  réscM'vée  pour 
J^s  cancers  fongueux  du  col  dont  il  s'agit  de  détruire  et  d'abrascr  les 
*^^fg^ons  sanieux. 

^^  curette  est  introduite  jusque  dans  le  lond  de  lulérus  :  on  choisit 
"^modèle  dont  les  dimensions  corre^^pondent  au  volume  de  la  lami- 
^'f<?  qui  vient  d'être  retirée.  Il  y  a  un  ressaut  au  niveau  de  l'orillce 
•''Viorne  du  col;  on  le   franchit   aisémenl.   Si  on  a  des  doutes  sur  la 
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diivtlioii  jH-isc'  par  iv  <orps  ultTin,  on  so  rend  compte  avec  \\\\< 
IcTomèlrc  de  la  situa tioii  de  INilérus,  et  de  l'orientation  de  la  cavilt 
\'i\v.  fois  introduite  <lans  la  cavité  utérine,  la  curette  doit  être  pn 
menée,  avec  pression  y  successivement  sur  h»s  faces,  sur  les  bonli 
sur  les  angles,  ou  un  mol  sur  tous  les  points  de  la  muqueuse  utérin 
Il  ne  faut  pas  curiîtter  au  hasard,  et  sans  aucune  méthode  :  pour  uerii 
ouhlier,  pour  ne;  négliger  aucun  point,  il  faut  au  contraire  procéd 
méthodiquement,  attaquer  d'abord  la  face  antérieure  puis  la  (a 
postérieure,  puis  hîs  bords.  On  ne  doit  oublier  ni  i(îs  angles,  ni 


?^ 


i 
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Fig.  li>i. —  Divers  modôlos  de  ciirtMtos. 


fond  de  lutérus,   dont    l'accès  (»st    plus    difficile.    11   est  cepciu 
d'autant  jilus  indispensable  d(»  ne»  pas  négliger  ces  derniers  que 
feclioii    se   localise    j)articulièrement    à  ces   régions   angulajres, 
suHoul  au  niveau  d(îs  cornes.  On  termine  par  le  col. 

(Test  par  mouvemiînts  succtîssifs  de  haut  en  bas,  que  le  Irancl 
d(*  la  curell<'  est  promené  successivement  sur  les  différents  points 
lanm(ju(Mise  utérine.  La  j)ression  doit  être  assez  énergique  :1a  niuqw 
friable?  sr  lais.se  érrn.scr  et  détruire,  la  paroi  musculaire  résiste 
contact  dr  la  eun^lte  et  de  la  couche  musculaire  donne  à  la  main 
<lirige  rinslrumi'nl,  une  si^nsation  de  frottement  ferme  et  imîgui 
Il  est  as<(v.  net  pour  |)n)v<)(juer  un  bruit,  que  perçoit  Toreille  ; 
<|u*on  I(î  perçoit,  on  |MMit  être  c(îrlain  i{{w  la  muqueuse  est  délr 
au  |>()iiit  touché,  et  (jue  la  curette*  est  au  contact  de  la  paroi  mus 
laii'e.  T,Hil  (pi'o'i  ne  le  perçoit  pas,  on  peut  y  revenir,  et  curclt 
nemvcau.  Il  (»î>1  d  ailhuns  nécessaire  de  revenir  à  plusieurs  rtîpr 
sur  lo  même  point  pour  être  bien  sûr  de  détruire  toute  la  muquei 

A  eha(pir  njouvenicnt.  la  curette  (îst  retirée,  el  trempée  dans 
verrr  asepti>r   r\    rrnipli    d'alcool;   en    l'agiUuit  (lans  K»  liipndc. 
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lu  déimrrasse  du  san^,  dos  fragments  do  niuquouso,  qui  lui  adlio- 
mit. 

Une  fois  le  curollage  terminé,  il  reste  à  assurer  riiémostase  et  à 
enlever  de  rulénis  les  débris  qui  peuvent  y  rester  accumulés  :  pour 
cela  on  a  recours  au  lavage  ou  h  récouvillonnage,  ou  successive- 
ment aux  deux  moyens. 

Le  lavage  se  fait  h  l'aide  dune  sonde  intra-utérine  à  double  cour 
lant  :  la  solution  employée  est  de  l'eau  bouillie,  de  l'eau  phéniquée 
à  l/lûO,  du  sublimé  au  1/5000®.  Le  lavage  n'est  pas  indispensable  ; 
nous  nous  contentons  d'introduir*^  dans  la  cavité  utérine  Vécouvillon 


t'ig.  19;i.  —  Kcoiivillon  (!«»  Doléiis. 

«le  Doléris  (tig.  195).  Kn  remuant  l'instrumcMit,  et  le  promenant  dans 
«liverses  directions,  on  enlève  les  quelques  débris  de  nunpieuse  et 
les  caillots  restés  adhérents  à  la  paroi. 

Enlin,  un  dernier  temps  consiste  à  moditier  la  surface  avivée  de 
lutérus  par  une  injection  de  liquide  autise[»ii(pio  :  à  la  t(Mnture  d'iode, 
quinest  pas  dépourvue  de  certains  inconvénients  ^  nous  préférons  la 
glycérine  créosotée.  A  laide  de  petits  tampons,  montés  avec  des 
pinces,  on  enduit  la  surface  interne  de  l'utérus  do  cette  substance,  et 
«li'S  lors  l'opération  est  terminée. 

La  cavité  utérine  est  bourrée  à  la  gaze  iodofonnéc»;  1(*  vagin  est  lavé 
au  sublimé,  et  lui-même  tamponné,  et  la  malade,  avec  un  pansement 
ouaté  sur  la  vulve,  est  reportée  à  son  lit. 

Soins  consécutifs.  —  Il  y  a  souvent  do  la  rétention  d'urine  à  la  suite 
«ucurettage;  la  vessie  doit  être  surveillée,  et  la  maladr  sondée,  s'il  y  a 


Le  pan.sement  est  renouvelé  au  bout  d<'  doux  jours,  s  il  ny  a  pas 
«accidents  :  les  j)remior(îs  moches  ulériiios  sont  roliréos  et  r(*m- 
placcesparde  nouvelles.  Ces  pansomiMils  ont  louto  rimporlanc(^  dune 
'|l»ération  :  ils  nécessitent  les  mornes  |)ro<autions  anliscpliipios,  que 
'opération  elle-même. 

Ï'C  deuxième  jour,  on  refait  un  pansomont  :  déjà  la  cavité  utérine 
revient  sur  elle-même,  et  il  (»st  plus  difïicilo  d  y  iiitnMluiro  dos  mèches. 
"^  f?<'Miéral,  à  partir  du  septièmo  jour,  les  mèches  intra-utorinos  sont 
supprinnVsj  pendant  huit  jours  oiHr)ro,  oiï  maiulioiit  dans  le  vagin  un 
*^mponnonient  iodoformé,  qu'on  changtî  tous  1rs  jours  m  même  temps 
1"'»n  fail  iiiK»  inj(M'tion  au  sublimé.  A  j»artir  du  (|uat(>r/ièmo  jour,  h* 

Milondd.  Soc.  (leThtTup.,  10  juin  I8îm. 
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pansement  est  supprime,  et  la  malade  continue  à  prendre  chaque  jour 
deux  injections  vaginales  antisej)tiques. 

Aceidents  et  complications.  —  h' hémorrhagie  est  raremeol 
abondante  :  Pozzi  l'arrête  avec  une  injection,  dans  la  cavilé  ulorine, de 
perchlorure  de  fer.  I^e  tamponnement  permet  toujours  d:*  son  rendre 
maître'. 

La  perforation  de  l'utc^^rus  est  plus  souvent  observée  :  elle  résulte 
d'une  vigueur  excessive  de  la  part  du  chirurgien  dans  le  maniemenl 
de  la  cur(»tte,  ou  d'une  friabilité  particulière  de  l'utérus,  qu'on  observo 
surtout  au  cours  de  certaines  métrites  fongueuses,  et  dans  les  suites 
de  couches.  La  perforation  de  lulérus  est  souvent  méconnue,  et  plu- 
sieurs des  péritonites  relatées  à  la  suite  du  curettage  sont  la  consé- 
(juence  d'une  j)erforation  méconnue. 

VÀW  se  reconnaît  en  général  à  la  profondeur  à  laquelle  on  peut 
enfoncer  la  curette.  Elle  n'est  pas  toujours  fatale;  si  l'infection  utérine 
est  ancienne  ou  peu  viruh^nte,  si  la  perforation  est  peu  lari^'o,  elle 
s'obture  par  un  caillot,  et  la  séreuse  n'est  pas  infectée.  D'autres  foi?, 
la  j)éritonite  |)ar  j»erforation  en  est  la  conséquence. 

Que  doit-on  faire,  si  on  constate  une  perforation  de  l'utérus  au  cours 
d'un  curetUige  ?  Le  mieux  est  de  ne  pas  faire  d'injection  dans  l'utérus, 
de  le  débarrasser  prudemment  de  tous  les  débris  de  muqueuse  qu'il 
contient;  de  terminer,  en  un  mot,  I  opération  comme  il  a  été  dit  plus 
haut.  Cette  conduite  fut  suivie  par  I^ozzi  dans  un  cas,  et  sa  malade 
guérit. 

S'il  y  avait  luîrnie  de  l'intestin,  on  devrait  comme  Alberti-,  faire 
la  laparotomie  immédiate  |)our  réduire  l'anse  et  oblurer  la  perfora- 
tion. Si  1(*  lendemain  ou  les  jours  suivants,  il  survicMit  des  phéno- 
mènes de  péritonite,  on  aurait  recours  à  la  laparotomie  pour  drainer 
la  péritonite  par  le  lavag(»  (»t  le  drainage  (V'oy.  Plaies  de  fiitérv$, 
p.  ^2o3). 

IMnfection  est  la  complication  la  plus  sérieuse  du  curettage*: 
l'infection  résulte  tantôt  d'une  contamination  exécutée  par  l'opérateur 
ou  ses  instruments  au  cours  de  l'opération,  et  tantôt  d'une  poussée 
aiguë  j)rov()(|ué('  dans  (Ws  lésions  préexistantes  d'infection  péri-uté- 
rine. ])ans  les  jours  qui  suivent  l'opération,  quelquefois  le  jour  incme, 
on  voit  paraître  des  frissons,  une  élévation  de  la  température,  de? 
douleurs  pelviennes,  une»  s(Misibilité  vive  du  petit  bassin.  Ces  phéno- 
mènes ne  durent  guère  :  mais  quand  la  crise  est  passée,  on  trouva 
aulour  de  Tulérus  une  suppuration  j)elvienne.  Quand  il  existe  i^- 
lésions  des  aiinex<\s,  le  curettage  n'est  pas  une  opération  insignifiante; 

1.  Wilku'd.  Lcsarridenfsdu  cuvetlnrjc  de  l utérus.  Thèse  de  Paris.  1899. 

2.  Alhorti.  Cculr.  f.  (;yn..  lSi)i,  n"  :;0.  p.  93T. 

:t.  Jiiylc.  rurrfhifje  rf  i/i/cctifni,  Prosso  iimmI..  i896.  p.  148. 
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et  toutes  les  fois  qu'il  y  a  de  la  suppuration,  le  cureltage  doit  ôtre 
contre-indiqué. 

Gomme  complication  rare,  on  a  signalé  le  rhumatisme  blennorrha- 
gique  dans  la  métrite  gonorrhéique  K 

Enfin,  parmi  les  complications  éloignées  il  faut  citer  Y  oblitération 
de  la  cavité  utérine,  dont  Fritsch,  Veit*,  Kustner',  ont  observé  des 
exemples.  Cette  complication  d'ailleurs  absolument  exceptionnelle 
s'est  produite  dans,  trois  cas  à  la  suite  de  curettage  pratiqué  dans  les 
suites  de  couches.  La  muqueuse  n'est  pas  encore  dégénérée,  et  l'ins- 
trument agissant  sur  un  organe  ramolli  a  plus  de  prise  pour  attaquer 
jusqu'à  la  couche  musculaire. 

Mode  (inaction  du  curettage.  —  Quand  on  examine  au  micros- 
cope les  produits  du  cureltage,  on  y  retrouve  les  différents  éléments 
de  la  muqueuse,  surtout  des  cellules  épithéliales,  et  quelques  rares 
fibres  musculaires.  L'examen  des  produits  enlevés  permet  donc,  dans 
certains  cas,  de  confirmer  ou  de  vérifier  un  diagnostic;  il  démontre 
des  cellules  déciduales  ou  des  fragments  de  cancer.  En  tous  cas  la 
muqueuse  seule  est  atteinte  et  elle  ne  l'est  même  que  partiellement; 
la  plus  grande  partie  des  glandes  est  conservée .  Celles-ci  servent  à 
la  régénération  de  la  muqueuse,  après  l'opération;  mais  elles  sont 
aussi  la  cause  des  revers  et  des  récidives  parce  que  les  glandes  gar- 
dent dans  leur  cavité  des  agents  infectieux  qui  réinfectent  la  muqueuse 
à  peine  reformée. 

Une  autre  cause,  qui  rend  aussi  les  récidives  fréquentes,  c'est 
que  la  muqueuse  n'est  pas  détruite  dans  toute  son  étendue,  et  que 
par  places  persistent  des  ponts,  des  îlots  respectés  par  la  curette. 

La  régénération  de  la  muqueuse  est  assez  rapide  :  elle  est  à  peu 
près  complètement  réalisée  au  bout  de  vingt-cinq  à  vingt-sept  jours, 
ainsi  que  Bossi*  l'a  constaté.  Au  bout  d'un  mois,  la  muqueuse  est  apte 
à  recevoir  Tovule  fécondé.  Les  faits  en  grand  nombre  en  effet  ont 
montré  la  possibilité  de  la  grossesse  à  la  suite  du  curettage. 

Indications.  —  Le  curettage  est  indiqué,  en  dehors  des  rétentions 
placentaires,  dans  les  métrites  fongueuses  chroniques,  à  forme  hémor- 
rhagique  :  c'est  dans  ces  cas  qu'il  donne  les  meilleurs  résultats,  sans 
mettre  cependant  à  l'abri  des  récidives ^  il  est  indiqué  encore  dans 

i.  ¥\^.  Elude  sur  une  complication  rare  du  curettage  utérin  [r/iumalisme  blennor- 
rhagique).  Thèse  de  Paris,  1895. 

2.  Veit.  Ueber  Zerslôrung  des  Endometriums  nach  Auskriitzung.  Centr.  f.  Gynâk., 
7  sept.  1895. 

3.  Kûstner.  Centr.  f.  Gyniik.,  27  jiiill.  1895. 

4.  Bossi.  Arch.  ital.  de  Biol.,  XXIV.  p.  51. 

5.  Latour.  De  la  métrite  hémorrhagique  fongueuse  c/iez  la  vierge  et  de  son  traite- 
ment  par  le  curettage.  Thèse  de  Lyon,  juill.  1800. 
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rtmtloiïiéltïlr  déeiduakv  11  coiiïiUtuo  enfin  w\c  rrsjsmin  i*  prè^iyujii^ 
dans  cerluîïies  métriles  sénilcg  Mides  (Maurangc)*. 

Mais t^n giî^nrpl  daniî U's inélritcs, qui  nv  saccompagnenl  que d'écou- 
lomenl  pitniloul,  la  tlilalatioii  ci  iv  druiiuigc  duNui^'ui  des  K'ëultatJS 
[11  eil leurs  que?  |p  tiirctlane. 

Il  t*st  conire'indiqHé  dans  les  mol  ri  les  aigut^s,  dans  les  luélrît^s 
tdininiijiit*?^  pan^ncliyamtLnïï^t'S,  dans  U-s  métriUrs  légiTcs  avrc  daulinips 
ëaiiâ  écoulcnioiil  ;  il  t*^t  é^alemcnl  conlre-indiquè,  lorâi|u  il  i^ibic  des 
I  véïQ \\ ti  a u  n (^  xi c I  [ es  s  u  f  » 1 1 u  i vc s  * 


AHTiCLE  V,  —  DES  SALPINaO-ÛVARITES 

Jusqu'à  ces  vingt  dernières  années,  an  localisa  il  les  iiithim  mat  ions 
viiisines  de  rtilérus  soi!  dans  Ir  lissu  ci'llulaire  soit  dans  W  pt-riluiiie. 
On  ne  parlait  gutrc  de  lovante  bien  que  KrCiger,  puisSeymoup,  Lôwen- 
fiardl,  Loberntieim^  \'elpeau,  rensseat  séparée  de;?  autres  iidlani* 
nialions  pelviennes;  quant  h  la  salpingite,  il  n'eti  étidl  [las  ipiestion 

Aslruc  avait  cependant  sigiiak*,  eu  1761,  des  hydropisies  Uibaires, 
e(  Portai,  en  l8Ûi»  avait  dunné  une  division  et  une  description  îU*b 
afîeetions  de  la  trompe;  mais  il  ne  s'agissail  la  que  de  relatiuus  an*v 
tonio-pallMdc^gîtpieSt  Fondée.s  snrdestronvailles  il  autopsie,  hlu  glanerai, 
la  mort  avait  éié  causée  par  une  autre  alTeetion  t|ue  la  salpingite; 
celle-ei  était  restée  plus  ou  iiioins  latente  pendant  la  vie,  et,  les 
lésions  a  I  autrqjsie.éUui'nl  si  avancées  que  les  alléralious  de  la  Ir4un|ie 
se  trouvaient  complètement  masquées  par  celles  du  tissu  eetUilaire  irt 
du  péritoine.  Aussi,  bien  que  signalée  depuis  par  Hrigtil,  lâërranç, 
Arau,  Urouardel,  Siredey,  étudiée  histologiqueon'rd  \mv  Hokitansky, 
Klohf  Virctiow,  la  salpingite  resta  eucori"  lojigteuqis  sans  lustoirr  rli* 
nique. 

Celle-ci  dat*'  de  1  extension  eunsidérabb^  cpi  a  prise  de  nos  jouré  la 
chirurgie  abdominale,  L  extirpation  dcB  annexes,  pratiquée  piiur  la 
preniiên*  fois  par  I.îiwson'rait  en  l8Ti,  permit  de  constater  les  lésions 
de  ta  tronque  à  une  phase  encore  peu  avancéct  et,  par  conséquent,  de 
les  %^oir  dégagées  de  toute  cotnplicaliou-  Ou  recotmut  alors  la  part  pré* 
pondérante  que  prend  la  trompe  dans  les  processus  innammatoin!;^!  du 
|it»til  bassin  «  et,  comme  il  arrive  souvent  en  pareille  rireonsUince,  ||i 
salpingite,  ignorée  la  veille,  passa  du  jour  au  len<l(*maîn  au  premier 
rang  de  la  pathologie  pelvienne, 

l^a  fréquence  de  la  salpingite  est  assez  diUicile  n  évaluer  triiuû 
manière  exacte;  on  ne  peut  utiliser  pour  cela  que  les  ëtivtistiques  [c^ 
plus  réçi*ntes;  de  plus  il  n'est  pas  toujours  facile»  même  pièces  en 
rnain,  de  dilïérenrier  la  saljiingitr  de  la  pelvi^juVitoniteet  du  phlegmon 


1*  Muurangf^.  Presâi*  mrd..  I*îl0.  p   4T7 
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Certains  auteurs  admettent  que  les  lésions  de  la  trompe  se  rencon- 
trent environ  t  fois  sur  10  autopsies.  Lcvvers  les  a  trouvées  17  fois  sur 
100  autopsias,  Galabin  12  fois  sur  302.  La  plus  forte  proportion  a  été 
donnée  par  Winckel  :  182  cas  sur  575  autopsies. 

L'âge  joue  d'ailleurs,  à  cet  égard,  un  rôle  important  :  exceptionnelle 
chez  Tenfant,  rare  chez  la  femme  âgée,  la  salpingite  est,  comme 
la  métrile,  une  maladie  de  la  période  génitale  de  la  femme.  Elle  atteint 
son  maximum  de  fréquence  de  vingt  à  trente-cinq  ans. 

ÉtiQlogie.  Pathogénie.  —  La  salpingite  est  toujours  d'origine 
infectieuse,  et  les  diverses  infections,  qui  peuvent  envahir  l'utérus, 
sont  également  celles  qui  viennent  frapper  la  trompe.  La  salpingite 
d'ailleurs  n'est,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  que  l'extension  d'une 
métrite  préexistante. 

G^rUses  déterminantes.  —  La  nature  infectieuse  des  salpingites 
est  démontrée  par  les  recherches  bactériologiques,  qui  démontrent  la 
présence  des  microbes  pathogènes  dans  le  pus  de  la  trompe;  en  1894, 
Hartmann  etMomx*,  examinant  33  cas  de  collections  suppurées  des 
annexes,  ont  trouvé  : 

13  fois  des  gonocoques  (12  fois  purs,  1  fois  associés  au  coli-bacille); 

4  fois  le  pus  contenait  des  streptocoques,  1  fois  à  1  état  pur,  1  lois 
associé  au  coli-bacille  et  à  un  autre  bacille  indéterminé; 

2  fois,  il  s'est  agi  de  collections  a  pneumocoques; 

1  fois  d'une  collection  à  coli-bacille. 

Dans  13  cas  le  pus  était  stérile,  soit  parce  qu'il  s'agissait  de  luberr 
culose,  soit  parce  que  les  lésions  étaient  trop  anciennes. 

Jayle  ^,  sur  30  cas  de  suppuration  pelvienne,  a  trouvé  : 

Dix  fois  le  streptocoque  (6  fois  seul,  3  fois  associé  au  coli-bacille, 
1  fois  associé  au  staphylocoque  et  au  coli;  une  fois  le  staphylocoque; 
deux  fois  le  coli-bacille);  quatre  fois  le  gonoco(|ue; 

Enlin  12  fois  le  résultat  a  été  négatif;  l  fois  il  existait  des  micro- 
organismes  abondants,  qu'a  révélés  l'examen  direct,  mais  les  recher- 
ches sont  restées  stériles.  Witte  dans  31)  pyosalpinx  a  trouvé  5  fois 
le  pus  stérile,  24  fois  des  microorganismes,  dont  7  fois  le  gonoco{[ue 
(4  fois  pur,  3  fois  associé  avec  le  streptocoque  ou  le  staphylocoque 
pyogène,  le  bacille  de  l'œdème  malin  et  le  pneumocoque  de  Franikel). 

Menge  enfin  a  trouvé  lui  aussi  dans  près  de  25  p.  100  des  cas,  le 
gonocoque  dans  le  pus  de  la  salpingite.  Les  autres  microbes  pyogènes 
s'observent  plus  rarement  en  dehors  de  la  puerpéralité,  lels  sont  le 
streptocoque,  le  staphylocoque,  et  le  coli-bacille. 

La  fréquence  du  gonocoque  indique  la  pari  considérable  qui  revient 
à  Vinfeclion  hlennorrhagique. 

1.  Ilarlmann  et  Morax.  Ann.  de  (iyn.  etdObsL.  1894,  t.  XLII.  p.  i. 
i.  Jayle.  Bull,  de  la  Soc.  anat..  1895.  p.  S2â. 
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Sieiipfcr  a  (Ho  jusfjuâ  prélendn»  (jiie  les  neuf  dixièmos  des  salpin- 
<j^iles  rossorlissaient  à  la  hlennorrhagie.  Il  y  a  là  une  exaircralion 
d'au  tant  plus  certaine  qu(»  les  salpinu:ites  (pii  succèdent  à  la  bien- 
norrliagie  uréirorvaginale  la  mieux  caractérisée,  ne  sont  pas  néces- 
sairement pour  cela  gonococcicpies.  On  sait  quel  rôle  jouenl,  en 
pareil  cas,  les  infections  secondaires,  à  streptocoques  ou  à  staphylo- 
coques. 

\Àinfeclion  puerpérale  est  également  la  cause  d'un  grand  nombre  de 
salpingites,  (pii,  comme»  la  métrite  de  même  origine,  ne  se  manifestent 
parfois  qu'assez  longtemps  après  raccouchement.  D'après  Bald.  b 
trois  quarts  des  salpingites  siéraient  d'origine  puerpérale;  pour  Ter- 
rillon,  la  moitié  succéderaient  à  un  avortement.  BuhKK.  Martin,  Price, 
Bouilly,  Androjieff,  ont  également  insisté  sur  la  fréquence  des  sal- 
pingit(\s  d'origine  puerpérale.  Ce  sont  des  salpingites  à  sfreptocoqm 
ou  lï  staphylocoques.  Dernièremenl.  Morax  a  trouvé  le  pneumocoqHt 
dans  un  cas  de  salpingo-ovarit<»  supï)urée  double,  survenue  quelques 
mois  après  uni*  péritonite  puerpérale,  et  il  ne  s'agit  pas  là  d'un  fait 
isolé.  ZwcMfel.  Krommcd  et  Witte  avaient  déjà  rapporté  des  obser- 
vations de  pyosalpinx  à  pneumocoques,  en  Tabsence  de  toute  pni'U- 
monie. 

La  salpingite  s'observe  parfois  à  la  suite  des  maladies  infeciieuîti 
(lièvre  tyï)hoïde,  rougeole,  choléra).  Lawson-Tait,  Kastnïann,  Wolker 
Tout  signalée  aj)rès  la  scarlatine  et  la  variole  ;  Gottschalk,  aprî'S  la 
grippe;  Mabit,  après  la  lièvre  lyphoïde  ;  Galliard.  après  la  mufreole. 
Qiiant  au  mécanisme  et  à  la  natiu'e  de  rinfection,  nous  ne  pouvonsque 
renvoyer,  sur  ce  point,  à  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  de  l'ôliologie 
de  la  métrite  (  p.  603). 

La  salpingite  peut,  beaucoup  plus  rarement,  succédcT  l\h\périlon\lf^ 
de  quelcpie  origine  que  soit  celle-ci,  ou  à  un  abcès  de  la  fosse  ilid^^^' 
à  une  appendicite.  C'est  ainsi  (pie  Pozzi  rattache  certaines  sal|>insr>l<'^ 
à  unc^  origine  intestinale.  Dans  trois  <!as,  il  aurait  vu  survenir  l'au»^' 
tion  à  la  suit(^  d'une  ancienne  lésion  de  l'intestin  lentéritc,  W*^'^ 
typhoïd(M.  Il  admet  la  proj)agation  par  les  lymphatiques  desauhe- 
r(Mic<»s;  souvent  alors,  lovaire  est  atteint  avant  la  tronqx*,  contrai^'' 
meni  à  ce  qui  arrive  à  la  suitcî  de  la  métrite. 

1)(^  même  «pi'il  y  a  une  métrite  tuberculeuse,  il  exisl<*  une  salpiûff^*' 
tuberculeuse  (|).  ;)(>!>'.  La  fré([U(Mice  en  est  relativement  considérabl** 
Mengj'  sur  70  ras  de  pyosalpinx  en  a   trouvé  7,  soit   10  p.  100,  dans 
les(fU(Ms  l(î  bacille  de  Koch  étail  le  seul  élément  pathogène.  Le  bacilW 
de  Koch  p^irailrait  mènn\jouer  un  rôle  plus  considérable  que  les slrcp- 
loeoqu(\s  rt  Ic^  >l;iphyl(H;o([u<'s  dans  les  maladies  lubaires. 

Lnlin.  pour  cUn-c  v(A\v  li^ir  {\k'<^  causes  de  la  salpingite,  il  nous  fau 
.•signaler  la  syphilis  (l5ourhanl  el  Lépine,  Boldt,  Monprolil),  et  IrtC/ûi' 
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mycose  (Lehmann),  causes  d'ailleurs  exceptionnelles  et  généralement 
impossibles  à  diagnostiquer. 

Les  causes  de  Vova7*tle  sont  les  mêmes  que  celles  qui  produisent  la 
salpingite.  Nous  retrouvons  ici  l'infection  puerpérale  et  la  blennor- 
rhagie  propagées  de  l'utérus  soit  par  continuité  de  muqueuse,  soit  par 
la  voie  lymphatique.  Nous  retrouvons  également  l'influence  des  mala- 
dies infectieuses;  la  pneumonie  (Scanzoni),  le  choléra,  les  fièvres 
éruptives  et  particulièrement  la  variole  (Béraud,  Gosselin,  Bail, 
Laboulbène,  Scgglia,  Churchill,  Mauriac),  plus  rarement  la  rougeole 
(Biré,  Jolliard),  la  scarlatine  (Zebedinski),  le  typhus  (Slawjanski).  Ici, 
l'infection  est  apportée  par  la  voie  sanguine  bien  plus  souvent  que  par 
la  voie  génitale.  Une  mention  spéciale  doit  être  accordée  aussi  à 
Tovarite  ourlienne. 

L'ovarite  syphilitique  était  admise  par  Nélaton  et  Gallard.  Richet 
disait  en  avoir  observé  plusieurs  cas.  Nous  n'en  connaissons  qu'une 
seule  observation,  due  à  Lecourtois;  encore  sa  valeur  est-elle  dou- 
teuse. Quant  à  la  prétendue  ovarite  rhumatismale  ou  a  frigore,  elle 
doit  être  complètement  rejetée. 

Voies  DE  l'infection.  —  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'inflamma- 
tion tubo  ovarienne  n'est  que  \  extension  dune  inflammation  utérine  : 
avec  la  plupart  des  auteurs  nous  adriiettons  la  propagation  de  l'inflam- 
mation par  continuité  de  muqueicse,  c'est-à-dire  à  travers  l'ostium 
uterinum. 

Au  contraire,  Lucas-Ghampionnière  n'admet  que  \a.  propagation  par 
les  lymphatiques.  Il  s'appuie,  pour  soutenir  cette  opinion,  sur  certains 
cas  de  salpingite  où  les  lésions  paraissent  débuter  dans  l'épaisseur  des 
parois  et  sur  ce  fait  que  les  lésions  de  la  muqueuse  sont  souvent  limi- 
tées à  la  portion  externe  de  la  trompe. 

En  réalité,  cet  argument  n'a  (ju'une  médiocre  valeur,  car  l'on  voit 
assez  fréquemment  une  infection  se  propager  d'un  point  à  un  autre  par 
continuité  de  muqueuse,  sans  laisser  de  traces  appréciables  de  son 
passage  dans  les  points  intermédiain^s.  Il  suffit  de  citer,  comme 
exemple,  l'urétrite  blennorrhagique  de  l  homme,  qui  se  conipli(juc 
d'épididymile  par  infection  ascendante,  sans  que  cependant  le  canal 
déférent  présente  aucun  signe  d  inflammation.  Il  en  est  de  même  pour 
la  néphrite  ascendante,  qui  peut  exister  sans  altération  appréciable  de 
l'uretère. 

Cette  infection  par  voie  lymphati(jue  est  cependant  seule  capable 
d'expliquer  les  ovarites  suppurées,  existant  isolées,  indépendantes  de 
toute  altération  de  la  trompe,  et  dont  Manger  fait  l'étude  dans  sa 
thèse  (1900).  Il  y  a  dans  ces  cas  une  intiltralion  ou  une  sclérose  du 
ligament  large  qui  est  la  marque  de  lélape  lymphatique  de  l'infection. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  les  deux  voies  dc^  propagation,  la  voie  muqueusi^ 
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el  la  voie  lymphatique  sont  également  admissibles,  la  première  nous 
paraît  devoir  ôtrc  en  cause  le  plus  souvent. 

Mais  d'autres  fois  l'utérus  ne  semble  pas  être  l'intermédiaire  obligé 
de  l'infection. 

Il  est  très  probable,  en  effet,  qu'un  certain  nombre  de  salpingites 
recoiuiaissenl  pour  cause  le  passage  du  coli-bacille  de  finlestin  à  k 
trompe.  Kl  c'est  de  cette  façon,  selon  nous,  qu'il  faut  interpréter  le 
mécanisme  de  certaines  infections  de  la  trompe,  qui  se  produisent  en 
dehors  de  la  période  puerpérale,  en  dehors  de  t^ute  conlaminalion 
gonococcique. 

Causes  prédisposantes.  —  Quoi  cjuil  en  soit,  la  métrite  préexiste 
le  plus  souvent  à  la  salpingite.  Mais  pourquoi  telle  métrite  se  compliqiie- 
t-elle  de  salpin^nle,  tandis  que  telle  autre  reste  simple? 

Ici  interviennent  un  certain  nombre  de  circonstances,  dont  les  prin- 
cipales sont  1  intensité  et  la  profondeur  de  rinflammation  utérine,  m 
ancienneté,  l'absence  de  traitement,  enlin  la  situation  et  le  calibre  de 
l'utérus. 

11  est  c<Ttain  qu'un  utérus  en  rétroversion  ou  en  rétroflexion.  ou 
atteint  de  sténose  congénit^de  cicatricielle  ou  néoplasique,  risque  fort 
d'infecter  la  trompe  (Gil  Wyllie),  par  cela  même  qu'il  se  déharras-ie 
difficilement  de  ses  sécrétions  virulentes. 

Quant  à  admettre,  avec  (juelques  auteurs,  que  le  pus  ou  le  sang  cou- 
tenu  dans  l'utérus,  peut,  en  refluant  dans  la  trompe,  produire  lasalpii»- 
gite,  c'est  là  une»  hypothèse  qui  ne  s'appuie  sur  aucun  fait  cliniqu*'* 
sur  aucune  constatation  anatomo-pathologique.  L'expériment^ilion  «e 
lui  est  pas  pins  favorable.  Les  liquides  injectés  dans  l'utérus  ne 
passent  dans  les  trompes  que  sous  une  très  forte  pression  iKlemm'**' 
iorsipion  voit  (les  accidents  graves  se  produire  au  cours  des  injecli^»"^ 
intra-utérines,  il  ne  s'<Misuit  pas  qu'ils  soient  dus  au  reflux  du  liq"'*'*^ 
jusque  dans  le  ï)ériloin(v.  car  ces  mêmes  accidents  (syncope,  douleurs 
abdominales;,  s'observent  alors  même  que  tout  reflux  était  impossibl»'- 
Kniin,  d'après  Lawson-Tait  et  Treund,  c(»rtaines  malformations  d''^* 
trompes  les  pré(lis|)oseraient  à  l'infhmimation. 

La  présence  d'une  tiuneur  utérine  (fibrome)  ou  ovarienne  àsM 
parait  confénM-  une  prédisï)osition  toute  particulière  à  la  salpinp^- 
Kn  elîet,  on  a  noté  la  fré({U(MH*(»  relative  de  Thydrosalpinx  danseet^ 
eondilions.  Siu'  115  cas  de  fibromes  utérins,  où  il  a  noté  l'état  A^ 
IroMjpes,  Po[)o\v  l(»s  a  trouvées  saines  5  fois  seulement  ;  i  fois  eH^ 
étaient  h*  siège;  d'une  inflammation  catarrhale  ;  2  fois  il  y  avait  simpl**" 
meut  hyperhémie,  une  l'ois  hémato-salpinx,  une  fois  salpingite  inlers- 
titielh».  Celle  fréipienee  <les  lésions  annexielles  inflammatoires  au  cour 
<les  fibromes  (1(*  l'utérus  (»sl  confirmée  dans  le  mémoire  récent  de  Daniel*. 

1.   hîim'fl.   />(»  l'rhit  tie.s  annrji's  lian.s  Ips  fihromes  i/ténus.  Rcv.  do  Gvnèr.  ^^^^ 
Chir.  iilKl.,   l'Joa,  f.  1  et  i. 
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Ânatomie  pathologique.  — Au  début  de  riiistoirc?  des  salpingites, 
I  pensait  que  la  bilatéralité  des  lésions  était  à  peu  près  constante, 
'pendanlles  statistiques  de  Martin  semblèrent  montrer  que  les  lésions 
lilatérales  sont  les  plus  fréquentes.  Delbet  est  arrivé  à  un  résultat 
nlraire. 

Ces  divergences  dans  les  résultats  de  la  statistique  s'expliquent 
sozbicn  si  Ton  considère  l'époque  de  la  maladie  à  laquelle  le  chirur- 
'n  est  intervenu.  Dans  les  cas  anciens,  les  salpingites  doubles 
ivenl  nécessairement  être  plus  fréquentes. 

S'il  existe  au  début  quelque  cause  adjuvante,  grâce  à  laquelle  les 
lions  s'étendent  d'un  côté  plutôt  que  de  l'autre,  il  arrive  un  moment 
l'infection  utérine  existant  toujours,  la  trompe  du  côté  sain  ilnit 
ijours  par  se  prendre,  de  sorte  que  les  lésions  sont  presque  toujours 
atcrales. 

1.  —  Lésions  de  la  trompe. 

Configuration  extérieure  et  volume.  —  La  salpingite  se  traduit 
r  une  augmentation  de  volume  de  la  trompe  et  une  coloration  rosée 
sa  surface  externe. 


B^-* 


lut'^i 


FiR.  liH».  —  Sal|iiiigito  catarrtialc:  gros  ovaire  st'l('Tokystl<|iH'  (Lopriioui. 


^  volume  n'est  généralement  pas  considérable*  :  souvcMit  il  ne 
*«88e  pas  celui  du  petit  doigt  et  rarement  il  excède  voUù  d'iwu)  poin*  ; 
n'est  que  tout  à  fait  cxceptionnellemiMit  qu'il  atteint  celui  du  poing. 
collections  plus  considérables,  alteignant  plusieurs  litres,  dont 
lent  les  anciens  auteurs,  paraissent  appartenir  à  des  kystes  ovariens 
ubo-orariens  suppures.  Stemann  a  cependant  relaté  un  cas  de  sai- 
lle tuberculeuse  où  la  tumeur  contenait  deux  litres  de  liquide.  Kn 
frai,  ce  sont  les  bématosalpinx  qui  fournissent  les  tumeurs  les  plus 
mineuses;  I^.  Tait  a  extrait  d'une  trompe  s<*ï)t  litres  d(*  liquide 
uin. 
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La  luniéfactioii  se  lorine  aux  <lépcns  des  deux  tiers  externes  - 
trompe,  qui  se  dilate  d'abord,  par  une  exapéralion  de  sa  forme  an- 
laire. 


Fig.  107.  —  Divers  types  de  salpingite  «J.-L.  Faiire». 
0.  Ovairo. 


D  après  AiulrojielT,  la  portion  externe  de  la  trompe  serait  plus  intê- 
ressre  (pie  la  porlioii  interne,  parce  cpi'elle  est  plus  vasculaire.  Cepen- 
dani  la  portion  interne  peut  prendre  part  à  la  dilatation,  et  même  une  • 
part  exclusive,  comme  Pozzi  en  a  relaté  un  exemple. 

\ Al  forme  de  la  tuméfaction  comprend  plusieurs  variétés.  Tanl«^l  la 
trompe  est  réjLriilièrem-Mit  dilatée  et,  si  cette  dilatation  n'est  |>astP^8 
c()nsidéral)l(\  la  lum<Mir  olîre  à  peu  près  laspect  d'un  boudin  (tîgiï^ 

Tantôt  la  dilatation  est  jilus  prononcée  du  côté  de  l'orilice  abdominal^ 
et  la  tmniMu*  alîecte  alors  la  forme  d'une  poire.  Tant<M  enlin  la  trompa 
t'sl  irréi^nilièremcnt  dilatée,  offrant  des  bosselures  qui  lui  donncnlla 
forme  d  un  cliapelcl.  ou  la  font  ress(»mbler  au  ca>cum  i\ip,  197  ell98i. 

l*arf(>is  celle  forme  est  due  seulement  à  l'existence  d'adhérences, 
qu  il  sufdt  de  détruire  pour  voir  la  tumeur  reprendre  sa  régularité. 
Mais,  le  plus  souvent,  celte  dis})osition  moniliforme  lient  à  la  confor- 


lOMP! 
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muVum  nirme  cit*  hi  paroi  ijiiî  rnl  ri-d-L'cif  jjur  tlrs^i  biMtlnB,  eu  acirh*  que 
lu  luiin^îir  apparaît  coainie  ctnisliLaeu  p^ir  utit;  ï^oric  tk^  jjiîtiis  kjËles 
plus  ou  nioms  iude|KMida.i)Lâ  les  miâ  des  autres. 

On  a  attribué  aiisai  les  inï^gMlitt'-a  a  la  distension  de*  la  trompe  par  iù 
liquide.  IVaprôs  Ziegler,  la  tmmnir.  d^abord  irrépfulîtM'e,  se  régularise» 
rail  a  mesure  ipAïugmento  son  cunlenu.  ^tais,  au  contraire,  on  admet 


f 


\ 
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jLfénéraleîïient,  avec  ScJirœtler,  que,  plus  la  lroni|n*  rf'ii ferme  de  liquide, 
plus  la  déformation  csJ  ronsidérable,  plus  Ips  ïiosscluressioni  saillanles» 
soil  parce  (jui*  Ip  méso-sal|iîux  est  Irop  ronrt  et  que  la  l rompe  se 
déforme  pour  se  laisser  distendre^  soit  parue  que  les  fausses  mem- 
branes* ei  leg  lésions  de  la  paroi  lubaire  empôclient  la  trompe  de  se 
distendre  reguti^remcnt.  Deltïet  admet  encore  que  1  inllammatiou  peut 
amener  en  certains  poinls  des  altérât  mil  s  de  In  |>aroi  qui  en  diminuent 
la  résistance,  d  on  des  distensions  partielles  el  jiarfois  des  ruptures, 
comme  dans  les  vieilles  liydrocèles. 

Kntin.  Kreund  a  fait  jouer  un  rôle  iiiiportant  aux  arrêts  île  dévelop- 
pement qui  frapperaieiit  la  trompe  dans  certaines  conditions.  D'après 
lui,  chez  certaines  femmes,  parsuile  de  la  persistance  deTétat  infantile» 
les  trompes  sont  cou  tournées,  et  ont  leur  calibre  rétréci  par  j  il  aces, 
disposition  éminejnmcnt  favorable  k  la  [*rûduction  ile  collections  enkys- 
tée». 

Quoi  tpi  il  en  soit,  la  1  rompe  est  quelquefois  repliée  sur  elle-même  à 
tel  point  que  sur  la  coupe  de  lu  tumeur  formée  par  les  annexes,  on  la 
trouve  divisée  jusqu'en  trois  ou  quatre  endroits. 


Situation.  —Ui  tujiieur  salpîngéc  dédouble  parfois  le  mésosalpinx. 
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en  écartant  les  deux  feuillets  de  ce  repli.  Mais  cette  explication 
par  Montprofit,  n'est  admissible  que  si  la  tumeur  occupe  suri 
partie  interne  de  la  trompe,  c'est-à-dire  celle  qui  est  le  plus  direc 
en  rapport  avec  le  bord  supérieur  du  ligament  large. 


Fig.  109.  —  Mécanisnu'  de  l'oblitération  du  pavillon  (Rcymondi. 

Dans  la  partie  externe,  au  contraire,  la  trompe  se  porte  en 
et  n'est  plus  en  rapport  avec  le  bord  supérieur  du  ligamenl 


V 


Fi^.  200.  —  AIkos  coininiiniiiuant  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  (Reymon 

qu'elle  dépasse  vers  son  extrémité  externe.  Les  adhérences, 
fornionl  h  la  surlace  de  la  tumtîur;  donnent  Timpression  qu'on  a 
au  feuill<^l  postérieur  du  liiramcnt  large,  alors  qu'en  disséquai 
soin,  on  trouve  d'abord  les  fausses  membranes,  puis  la  tumeur  a] 
sm^  \o  li^^wnenl  Uiv^o  même,  qui  n'est  pas  dédoublé. 

Des  adhéivnces  })ro(luitcs  à  la  suite  d'inflammations  péritoné 
petit  ])assi[i  peuvent,  avant  le  développement  d'une  salpingite,  ii 
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User  !îi  trompe  dans  m\v  posiition  anormale.  C'est  ce  qui  explique 
comme lU,  dans  les  opérations  ou  à  1  autopsie,  on  a  trouvé  parfois  la 
luméur  salpingée  étendue  transversalement  de  la  corne  uténae  k  la 
fosse  iliaque.  Delbel  a  cité  un  cas  dans  let[uel  les  trompes  se  croisaient 
au-dessus  du  fond  de  l'utérus,  de  sorte  que  celle  d  un  côté  venait  proé- 
miaer  du  ciVté  opposé. 

Lé  pltjs  souvent,  la  trompe  r[  Tovaire  sonttombt^H  dans  le  cul-de*5ac 
postérieur  :  c'est  là  qu  on  les  trouve  toujours  lixés  par  des  adhérences- 

l^^rsque  la  salpingite  accompat^mc  une  tumeur  utérine  ou  ovarienne, 


». 


les  rapports  de  la  trompe  varieid  sdou  le  siège  de  la  tumeur.  Elle  est 
en  rapport  avec  la  base  di*  eelle-**i,  si  cest  tm  kyste  de  Tovaire,  En 
général,  elle  est  étirée  par  suite  du  développement  de  la  tumeur  :  elle 
affecte  la  forme  d  un  boudin  régulier^  sans  bosselurci^. 

Dans  les  fibromyomes,  Delbel  a  reniart|uc  que  la  Irompe  refoulée 
eu  avant  ou  en  arrière  est  soulevée  yar  le  néoplasme,  de  sorte  qu  elle 
se  présente  la  première  pendant  Tojjé ration.  S'il  s'agit  de  kystes  para- 
ovariens  ou  inclus  dans  le  li^mmont  large,  elle  les  contourne  et  sou 
pavillon  est  reporté  eu  arrière. 

Modifications  des  orifices,  —  Trè.s  souvent,  en  même  temps  que 
sv  développe  la  saïpiugibv  \  orî/we  abdominal  tle  la  trompe  se  ferme. 
Cenest  guère  que  (tans  la  salpingite  calarrhalc  et  dans  les  salpingites 
purulentes  rapidement  tlévebïppées  sous  riniluence  de  l'état  puerpéral 
que  cette  obi  itérât  io[j  fait  défauL  Le  danger  est  alors  imminent,  car  la 
collection  purulente  risque  fort  de  se  vider  dans  rabdomen  et  de  pro- 
voquer une  péri  ton  il  e* 

Lublitération  du  pavillon  de  la  trompe  a  lieu  par  nu  mécanisme 
variable.  Quel([urfoîs  le  processus  adhésif  qui  aboutit  à  la  fermeture 
de  rorilice  s*élabli(  au  niveau  même  de  la  muqueuse  de  la  trompe,  â  la 
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tir*   la    tr**mj>i'    iRi^y- 


parlic  la  [iliiî*  profuiule  th  I  orilicu',  un  HOiir-  quv  U-  pavillmi  nver  hi^h 
fraiig'42B  rayoïiiitinlc^  aiïi^'cte  In  tlîspoâition  d  tiii  cul  dv  ptmle.  Ailleurs^ 
lolïliié ration  se  produit  plus  or  dctiors  de  lu  Inimpi*  ï  et*  aoal  l**8 
franges  ellea-nK^mes  qui  sont  intéressées,  el  qui  preiiiMMrt  pari  din/cic- 
muut  a  la  fennoture,  la  surfaee  péritoni^aU*  de  la  fraugc  se  replie  eu 
iletbus  et  s  adosse  h  elle-même  (fijç.  199).  La 
formt'  rUi  pavillon  oM  rilorâ  delruili',  et  nu  u  eu 
retrouve  plus  ipietles  vestiges,  sous  raspecld  uue 
dépfi*SBioii  parfois  peu  visible*  Si  rorilîce  île  lu 
irompi*  ne  se  ferme  f)as  par  luî-n)<^me.  i\  se  déve- 
loppe une  péritoniie  îidliéîsive  qui  ij'i^pposè  à  lex- 
leiistiui  du  (U'ocesîsus  iullanuiiatrurc. 

D*autres  fois^  e  est  l'ovaire  suppuré  qui  coni- 

muuitpie  avi>c  la  trompe  malade.  Atiisi  se  trouve 

produit  uu  kyste  puridtMit  tulio-fiviirien  (lig.  iOO), 

L'adlierenee  s'expliquerail  |jar  Inpplirîititui  de  la   trompe  sur  roviiire 

au  miai^tMit  de  i;i  meni^trualion. 

Labces  de  Tovaire  et  la  salpîiigile  purulente  peuvent  d'ailleurs  st^ 
développer  séparémeul  illg.  âOI  )  ;  el  c  eâl»  lorîstpie  les  deux  eolleclious 
sont  arrivées  au  eontuct,  <pie»e  fêïlt  la  rommuiiiealion,  a  la  faveur  d'une 
ulccralioii. 

Hntin,  Tovaire  peut  eneoriî  adhérer  h  la  IroiTïpc  eullammée  el  garnii; 
de  fausses  membranes  sans  être  lui-même  sup[Hiré, 

h' orifice  utérin  de  la  trompe  reste  ouvert  bien  plus  souvent  que  Tori- 
fice  abdominal.  Albers*  sur  lrenle*einq  cas  ou  lidilitération  tie  loriliee 
abdouiinal  était  évidenti',  n'a  trouvé  roriliec  utérin  i^lditéré (pie neuf  fois. 

Au  début  de  1  alfection,  il  est  général emcut  obstrué,  sa  lumière  est 
ernicée,  par  suite  du  gonllenient  de  la  ninqueufie.  Mais  plus  tard  Textré- 
mité  interne  île  la  trompe  s  inilécbil,  se  recourbe  ;  et  une  eoupe  de  la 
trompe  montre  bien,  iiînsi  ipie  le  représente  bi  figure  SOI ,  lu  direetioii  que 
prend  le  canal  tubaîre.  Mais  en  réalilé  cet  orifice  n'e^st  jamais  oblitéré  : 
sur  95  cas  Heymond  ne  le  trouve  pas  oblitéré  une  seule  fois,  les  obser- 
vations de  LaTorre,  de  Watkins  sont  identiques  h  ■ce  point  de  vue.  Kl 
cctfe  donnée  a  um*  grantle  valetir  en  re  tpjî  conec^rni'  la  léi^itîmilé  di*s 
opérations  conservatrices  portant  sur  la  ironqie, 

Au  niveau  de  l'extrémité  iutenn*  dv  la  Ironqïc,  on  voit  souvent  un* 
lésion  sjiéeiale  :  e  est  la  noi!o»iie  de  la  carne  ttit'riue^  délie  lésion  qui 
liesl  d'ailleurs  pas  part ieidi ère  à  la  salpirigiie,  que  l'on  voit  avec  les 
fibromes,  dans  la  tuberculose,  celle  lésion  que  pour  ma  part  j'ai  lr^s 
Sôuvetït  renconlrée.  a  été  signalée  h  Télrangerpar  plusieurs  auteurs  el 
éttidiée  plus  paHiculièrement  par  Itecklingbansen  :  ujais  en  IVance,  elle 
uTivait  fait  Tobjet  d  aucune  étude  avîint  \v  Iravail  rie  Jayle  cl  deCobn*. 


1,  iflylr  rt  Cohil,  Ihfi  Ht^mité^  Ue»  cormn  tUétimn,  Rl*v,  de  GyiiCL-,  ri  de  CliJr* 
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Ces  nodosités  que  l'aspect  extérieur  nous  montre  à  peu  près  sem- 
blables (lîg.  203),  sous  forme  d'un  renlIem(Mit  <le  la  corne  utérine 
autour  de  la  trompe,  sont  en  réalité  de  nature  très  difTérente.  Tantôt 
elles  sont  «rordre  purement  inflammatoire  ;  il  en  (»st  ainsi  dans  les 
salpingites  hlennorhagiques.  On  trouve  alors  dans  la  paroi  musculaire 
ai/four  de  la  trompe  malade  une  infiltration  leucocylaire  qui  pmil  aller 
jusqu'à  l'abeès.  Tantôt  au  contraire  il  y  a  autour  de  la  trompe  une 
»*Wable  production  adénomateuse,  un  adénomyome  très  net. 


F'»^-    203,  —  Nodosités  inflammatoires  dos  cornos  utôrinos  (Jîiylr  ot  Cohn). 

Plim^ieups  théories  sont  proposées  pour  élucider  la  pathogénie  de  ces 
lésiorà  s  :  quelques  auteurs  y  voient  une  prolifération  d'origine  congé- 
mlalo.  Comme  nous  avons  toujours  défendu  la  théorie*  irrilative  des 
lume^^irs^  et  ici  des  tumeurs  de  l'utérus,  nous  y  voyons  avec  d'autres 

une  nouvelle  démonstration  de   rinfluence  qu'une  irritation  d'ordre 

intecVî^^Qxpeut  avoir  sur  la  production  d'une  lésion  qui  par  sa  nature 

esluri  vrai  néoplasme. 
^^^5^  lésions  doivent  toujours  être  (Mdn'ées  (mi  nïémi*  l<Miips  que  la 

\roin|M.  malade. 

Formes.  —  On  a  proposé  un  grand  nomhiM»  de  classilicalioiis  pour 
<le!i Salpingites  :  de  ces  divisions,  l(»s  unes  comme  celles  de  S;engei'  sont 
basiVs  sur  la  bactériologie»,  l(»s  autres  connue  celh^s  dOrllirnann  soiil 
basées  sur  les  caractères  extérieurs  de  la  tiiuïcur  salpingéi\  ou  eomnuî 
celle  (le  Pozzi  sur  la  nature,  kystiepie  on  non,  de  la  salpingite. 

La  seule  division  rationnelle»  serait  celle  qui  serait  basée  sin*  les 

variétés  étiologiques,  c*(»st-à-dire  siir  la  naliu'c»  même  de  l'ageFil  causal, 

rfu  microbe.  Nfalheureusement  les  rechenlics  <Iirigé(\'^  dans  ce  sens  ne 

sont  qu'ébauchées  ;  elles  ont  d'ailleurs  |>roiivé  (pu»  les  mém(\s  lésions 

sont  produites  par  des  microbes  différents.  Il  est  donc  iiïq)ossible  de 

baser  une  classilication  sur  c(»tte  noiion. 

Au  point  de  vue  de  l'anatomie  maer(»seopi(pi(\  les  lésions  se  présen- 
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ienl  sous  deux  formes  suivant  que  la  trompe  a  conservé  sa  formo  (» 
volume,  ou  suivant  au  contraire  qu'elle  est  dilatée.  Kt  la  divisio 
Pozzi  en  salpingites  non  kystiques  et  salpingites  kystiques  est  ccllt 
nous  paraît  la  meilleure  pour  létude  des  lésions  macroscopiques  < 
salpingite. 

Dans  le  pi^emier  groupe  prennent  place,  la  salpingite  catarrhalt 
salpingite  punilente  :  dans  le  second,  se  trouvent  le  pyosalp 
Yhydrosalpinx  et  Yhématosalpinx. 

A.  SALi»ix(iiTE  cATARUHVLE  vÉùKTAN'TE.  —  La  formo  dc  Torgaiio  i 
peu  près  conservée,  l^a  paroi  libro-musculaire  et  la  mu<iueuse 
Iromix»  sont  considérablement  augmentées  de  volume.  La  muqu 
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Fi^f.  iu*.  —  Stilpiiif^it»'  oaUirrhalc.  Couih'  au  niveau  de  l'isllimo  de  Barlo' 
(I*réparatit)ii  de  Pilliel). 

Infillralion  oiiibiyomnin»  inari|uro  des    franjcct.  quasi-obliiéralioii   do  la    lumiî^ro  ilu   comluil. 
miliain--'  tiaii-  U'<  l\inplialiquoK  de  la  pami  musrulairr. 


qui  est  alli'inir  la  j)r(Mnièrc  et  toujours  à  un  plus  haut  degré  que  le 
(le  la  j)aroi,  est  grisâtre,  ou  rouge  vif  et  friable.  Des  végétations  in 
lières.  molles,  se  rencontrent  à  sa  surface  et  oblitèrent  en  pari 
lumièn»  (lu  canal  lubaire.  Enfin  li*  liquide  que  renferme  la  trompe 

tée  est  trouble,  mais  non  j»nrnlent. 

/i.  Sai.i'jni.itk  niu  i.knti:.  —  Klle  n'est  que  l'exagération  de  la  f< 
précédente  :  la  trompe  augnienlé(»  de  volume  et  tlexueuse  contiei 
pus,  et  c'est  la  présence  de  ce  licpiide  qui  caractérise  cette  forme 
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Le  pus  quo  contient  la  trompe  n'est  généralement  pas  très  abondant, 
et  ne  dépasse  pas  quelques  grammes  ;  il  est  bien  lié,  épais,  franche- 
ment phleg-moneux  ;  plus  rarement,  le  liquide  est  constitué  par  du 
muco-pus.  En  général,  il  ne  présente  aucune  odeur  (Delbet). 

Lorsqu'on  l'examine  au  microscope,  on  trouve  que  le  nombre  des 
leucocytes  y  est  relativement  peu  considérable,  etquece  sont  les  cellu- 
les epithéliales,  qui  dominent.  L'absence  de  coloration  des  noyaux 
témoigne  do  la  mortification  de  ces  cellules.  Les  globules  blancs  sont 
le  siècre  <l'une  dégénérescence  graisseuse  ou  hyaline. 

Sur  une  coupe  transversale  de  la  trompe,  on  voit  un  épaississement 
très  marqué  des  plis  de  la  muqueuse,  qui  est  recouverte  de  végétations 


V»g  -Oo.  —  Salpingite  calarrhale.  La  môme  îinc  la  pr(>ct'doiito.  Coupe  au  niveau  de 
l'ampoule  de  llenle  (Préparation  de  Pilliel). 


tiiim  do  r    "  embryonnaire  dw  franges,  qui  ic  soudent  enlrc  olles  i>ar  leuri^sonimol!»  (I<^nu(l<^s  d'(!^pit  Ik'*- 
^j^  .    j*<ton  à  former  de  jfros  bourgeons  *       -   •- •  .  . 

**  P«roi  niU!»oulaire. 


ons   |>arseni<''s  do  cavités  inu<|ueuses.  AuiincisHcmrnt  considc- 


<^-^"nêrantcs,  anastomosées  entre  elles.  L'épaississc^nient  est  dil  à  l'aboir- 
^'>C(»  ^\^,^  cellides  migratrices  qui  inlillrenl  les  mailles  du  tissu  conjoiic- 
^'**'R.M4el205). 


y-» 

*  l^osALPiNX.  —  Il  est  constitué  l()rs([ue  les  deux  orilices  de  la 
.  ^Pesont  oblitérés  et  que  le  pus  s'accumule  dans  sa  cavité.  La 
u  i^Pcale  volume  du  poing  ou  plus  (fig.  :JOG).  Elle  a  dans  son  ensembles 

'^r*v...  ,v „^ i-x...:i'     ...1^- t    ii'^     i-...i„f^.-.  . 


ir 
k 

/fît  ^^^^  d'une  corne  ;  son  extrémité  externe  est  renflée,  1  extrémité 
»,  *^ieesl  flexueuse,  contournée,  repliée  sur  elle-même. 

*  dehors,  elle  communique  souvent  à  plein  calibre  avec  un  abcès 
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(le  rovaire,  de  manière  à  constiluer  le  pyosalpinx  tubo 


Fig.  20G.  —  Pyosalpinx  (Legiicu). 

fusion  esl  soiivenl  si  intime  que,  même  à  la  coupe,  il  est( 
hlir  le  point  de  dùlimilation  (lîg.  207). 


^  r'::,^m 


Fii:.  -"T.  —  r\o>ijilpiiix  (ulio-ovnrion  (Li^giuui). 


A  la  e<)ii|M'.  la  cavilr  rsl  nni(|iic;  un  léyror  rélrccisseï 
parfcHslc  poitil  de  ennliniiilr  avec  l'ovaire.  Les  parois  son 
de  i^Tunicaiix  jumuIimiIs,  et  le  pus  qu'elle  contient  est  jauni 


uÉsmxH  ih:  la  tromïm: 


êm 


plilegmoneux,  ou daulres fois  séreux,  mal  lié,  purîfornie  :  c'est  la  Iran- 
silion  vers  rhytlraFïaï[>iiix. 

I}\  HïiïRosAt.iuxx  (lig.  â08)  —  Iri  lo  liqiiMio  (lui  flisleiul  la  lroni|*e  est 
cOair,  transpnreiil»  aqueux,  [i^ti;nrpnieiil  fîlaiiL  parfois  louche*  La  réac- 
tion esl  neutre  t>u  alcaline  (h\  Irauvi^  dans  ce  Hf|uitle  (juelqites  cellules 
^pi il lél laies,  ri  des  globules  blancs  ou  rouges. 

ha  paroi  de  la  trompe  CFît  le  sien-e  de  lésions  qîji  varient  suivant  Tin- 
ti^Qâîté  de  1  aiïection   Si  la  i rompe  est  peu  <lilatée,  la  paroi  est  encore 


Fjg^.  iuH.  —  Hydrosalî>înx  |U»giïeij), 

garnie  de  m>s  villoi^it^s  et  de  fton  f'jiitlïélîum  cylinflrîque.  Au  coulraîret 
les  plis  et  les  végétations  sont  détruites^  lorsque  la  dilatation  est  très 
prononcée  et  a  notablemeul  aminci  la  paroi. 

£.  HilitAfoâiiLPiNx.  —  Le  contenu  de  la  trompe  se  présente  sous, des 
aspects  variables,  Tanifjtceit  une  ma tî^M'è  brunâtre,  poisseuse,  tantôt 
unlîquirle  rosé  ou  rougeiUre,  limpide,  dépourvu  de  caillots.  11  faut  d  ail- 
leurs tenir  compte  de  la  pari  qui  revient  a  la  sécrélîon  Iiydrorrhéique, 
qui  se  fait  souvent  par  les  parois  de  là  trompe. 

Quant  â  Tétat  de  ces  parots,  il  est  également  très  variable.  C'est 
qu'en  pffet  la  patliogéuie  fb'  l  hématosalpinx  difRTe  beaiicotip  d'un  cas 
a  Tatilre*  et,  bien  qu  il  soit  d'iïsage  de  décrire  avf^c  les  lésions  in  lin  m  ma- 
loireî^de  la  trompe  le  processus  qui  lui  donne  naissance,  celui-ci  n*a. 
la  pbipart  du  tenqjs,  rien  h  voir  avec  I  itïnammation. 

On  [leut,  â  ce  point  4le  vue,  distinguer  trots  viu-iétés  d'bérnatosalfHux  : 

1'  Dans  im*'  [iremière  variété,  Ihémalosalpînx  est  (\ù  h  la  rétention 
du  sang  msnstrifeh  [jar  suite  d  une  atrésie  des  voies  génitales  (p.  230j  ; 

i"  lue  seconde  variété  est  constituée  [lar  Vapoplejcîe  de  ta  trompe^ 
SI'  produisant  au  cours  d'une  salpingite  catarrlmle  ou  purulente.  Ici, 
les  parois  de  la  trompe  présentent  les  lésions  babil uelles  à  ces  deux 
variétés. 

3*»  Dans  la  troisième  variété,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  rbéma- 
iosalpinx  représente*  une  groBËBâÊê  iubaire  arrêtée  à  ses  débuts.  Les 
caractères  suivants  permettent  en  général  de  la  reconnaître. 
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a.  Présence  fréquente,  dans  le  sang  liquide  ou  cofigulé,  qui  n^niplil 
la  poche,  d'un  caillot  particulièrement  dur  et  volumineux.  Mais  lem- 
bryon  peut  se  trouver  complètement  résorbé. 

b.  Hypertrophie  notable  des  parois  du  kyste. 

c.  Présence  de  villosités  choriales,  de  cellules  déciduales,  à  la  su^ 
face  de  la  muqueuse.  Souvent  Tépithélium  des  villosités  devient  strié  et 
homogène,  leur  substance  fondamentale  granuleuse  et  trouble.  A  la 
longue,  les  villosités  s'atrophient  et  disparaissent. 

D'après  Walter,  on  aurait  souvent  pris  pour  dos  villosités  choriah 
de  simples  restes  d'une  fausse  membrane  fibrineuse.  De  fait,  la  paroi 
interne  du  kyste  est  assez  souvent  tiipissée  de  stratification  de  fibrine. 

Transformations.  —  a.  Évacualioji.  —  Lorsque  la  cavité  de  la 
trompe  est  le  siège  d'une  collection  séromuqueuse,  hématique  ou  puru- 
lente, la  pression  du  liquide  tend  naturellement,  lorsqu'elle  a  alleini 
un  certain  degré,  à  en  amener  Tévacuation.  Or,  nous  l'avons  vu,  l'ori- 
lice  externe  de  la  trompe  est  généralement  oblitéré.  Si,  par  exceplioD, 
il  est  resté  perméable,  Tissue  du  liquide  de  ce  côté  amène  fatalement 
une  péritonite,  qui,  en  général,  reste  localisée  à  la  faveur  d'adhérences 
antérieures,  mais  qui  peut  cependant  se  généraliser  rapidement. 

Le  plus  souvent,  c'est  par  l'orifice  interne  que  le  liquide  se  fraye  un 
chemin.  Quand  cet  orifice  est  resté  perméable,  l'écoulement  est  con- 
tinu :  la  salpingite  est  dite  dXovspro/luenle,  Cette  variété,  d'ailleurs 
rare,  ne  s'observe  guère  que  dans  la  forme  catarrhale. 

Mais  lorsque  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  a  amené  l'accolomenl 
(les  parois,  l'écoulement  devient  intermittent  ;  il  ne  se  produit  même 
plus,  si  la  pression  du  liquide  est  devenue  très  élevée. 

b.  Rupture.  —  En  pareil  cas,  le  liquide,  ne  trouve  pas  à  se  taire 
jour  par  les  voies  normales  ;  peut-il  arriver  à  produire  la  rupture  par 
excès  de  distension  ?  On  la  prétendu,  en  invoquant  l'influence  adju- 
vante des  contractions  de  la  trompe. 

G(»pendant,  si  le  fait  est  possible,  il  est  certainement  rare.  Lesexp^ 
riences  de  Delbet  montrent  que,  sur  le  cadavre,  la  trompe  saine  ne  se 
laisse^  pas  distendre  au  delà  du  volume  d'un  crayon,  et,  lorsqu'on  injecte 
un  liqui<I(;  qui  n'allère  pas  la  paroi,  la  rupture  se  produit  toujours  on 
bas,  c  (^st-à-din*  entre  les  deux  lames  du  mésosalpinx. 

Il  est  vrai  tjue  ces  conditions  ne  sont  nullement  comparables  à  celles 
où  se  trouve  une  tron)j)e  malade.  Mais  la  fréquence  de  la  rupture <*-* 
loin  d  être  en  raison  du  volume  de  la  tumeur.  On  voit  des  tumeurs  volu- 
mineuses persist(M*  sans  se  rompre,  alors  que  des  collections  relative 
ment  \)vu  abondantes  aboutissent  à  la  rupture. 

Celle-ci  s'observe  d'ailleurs  même  dans  un  certain  cas,  où  la  com- 
nuniicalion  avec  l'utérus  piTsiste.  En  réalité,  elle  résulte  des  prop^ 
(h*  la  lésion  panétide  sur  un  point  plus  ou  moitis  localisé  :  ains»  se 
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forme  soit  une  ulcération,  soit  un  amincissement  local  dû  à  un  trouble 
tropliique,  et  un  jour  vient  où  une  perforation  se  produit  au  niveau  de 
ce  point  faible. 

La  rupture  est  souvent  favorisée  par  l'adhérence  de  la  trompe  avec 
les  organes  voisins  :  dans  ces  circonstances,  lorsque  les  organes  subis- 
sent un  déplacement  quelconque,  il  en  résulte  une  traction  excen- 
trique bien  propre  à  rompre  une  paroi  déjà  altérée  :  témoin  le  cas  de 
Hermann,  dans  lequel  rabaissement  de  l'utérus  par  la  pince  de  Museux 
détermina  la  rupture  du  kyste  tubaire,  suivie  dune  péritonite  mortelle. 

La  rupture  se  fait  dans  le  péritoine,  Delbetenaréuni  30  cas,  ou  dans 
le  tissu  cellulaire  du  ligament  large,  mais,  le  plus  souvent,  elle  se  fait 
dans  le  rectum,  à  la  faveur  d'adhérences  préalables. 

L'ouverture  au  niveau  de  la  paroi  abdominale  est  exceptionnelle,  et 
ne  s'observe  que  dans  les  salpingites  très  volumineuses  (Terrillon),  ou 
repoussées  en  avant  par  une  tumeur  (Veit). 

L'évacuation  dans  la  vessie  est  également  exceptionnelle  (Terrillon, 
Reverdin,  Delbet). 

c.  Torsion,  —  La  torsion  du  pédicule  delà  trompe  est  une  complica- 
tion particulièrement  rare. 

C'est  à  Bland  Sutton  que  nous  devons  la  première  observation  de 
torsion  du  pédicule  des  salpingites.  P.  Delbet,  en  1892,  publiait  en 
France  une  seconde  observation.  Depuis  lors  StrogonofT,  Hartmann, 
Wameck,  Jacobs  et  d'autres  ont  publié  de  nouveaux  faits.  En  1897,  je 
publiais  avec  Ghabrj'*  ma  première  observation,  et  peu  de  temps  après, 
mon  élève  Maillard  présentait  dans  sa  tlièse-  une  étude  complète  de 
cette  question.  Depuis  lors,  de  nouveaux  faits  ont  été  rapportés  par 
Hartmann'  et  par  Gosset^  par  moi  môme*,  par  Pozzi*^,  et  Cathelin'', 
a  publié  sur  cette  question  un  mémoire  original  très  complet. 

La  torsion  des  hydrosalpinx  se  voit  surtout  de  trente  à  quarante  ans  : 
la  grossesse  constitue,  comme  pour  les  kystes  de  l'ovaire,  une  condi- 
tion prédisposante  de  premier  ordre  **. 

Le  côté  droit  est  le  plus  souvent  lésé. 


i.  Lcgiieu  el  Chabry.  De  la  torsion  des  salpinf/ifes.  Rov.  do  Gvn.  et  d'OhsI..  1897, 
n*i.p.  H. 

2.  Maillard.  De  la  torsion  des  salpinr/ifcs.  Tliôso  de  Pnris.  1898. 

^.  Hartmann  cl  Roymorid.  La  torsion  (fa  pédicule  des  salpingo-ovarites.  Ann.  de 
Gyn..  4898,  p.  160. 
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8.  G.  Tis.sier.  Torsion  du  pélicule  des  lunieurs  ktjstir/ues pendant  la  puerpéralitê. 
Tli^se  de  Parii»,  1902. 
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Analoiniquomenl,  une  salpingite  tordue  se  présente,  en  c:éiKTal,de 
la  façon  suivante  :  à  Touverture  de  l'abdomen,  on  voit  comme  dam 
nos  prenii(Tos  observations  une  masse  de  couleur  sombre,  très  foncw. 
dont  la  teinte  rappelle  absolument  celle  de  l'intestin  dans  la  hernie 
i^tran<rlé<*.  Lors(iu'on  a  isolé  la  tumeur  des  parties  nvoisinanlcs,  dw 
anses  intestinales  qui  sont  à  son  contact,  on  s'aperçoit  alors  qu'elle 
surmonte  le  ligament  large,  et  si  elle  n'est  pas  très  voluminouse,  on 
reconnaît  de  suite  son  pédicule  et  la  torsion  dont  celui-ci  est  losièj?e. 

La  trompe  correspond  en  général  au  bord  supérieur  du  lijjfamenl 


Fig.  20!).  —  Saipiiifçilc  lordiio  (Lc^uimil 

larg(%  ell(^  est  accolée  à  la  corne  utérine,  et  remonte  plus  ou  moins  hau^ 
suivant  son  volume. 

Je  l'ai  trouvée»  cepcMulant  une  fois  dans  le  cul-de-sac  postérieur;  il*'" 
était  (le  niénu»  sur  la  malad(*  dv  Cîosset. 

La  tumour  a  un  volume  variable  :  celui  d'un  anif  de  poulo,  cenii 
(ruiie  této  lie  ftplus  au  sixième  mois,  comme  dans  une  des  observalioos 
(le  Warneck.  La  trompe  n^présentée  par  la  figure  209  était  assez gfosso 
])Our  ('(nitonir  environ  'lOO  grammes  de  liquide. 

Sa  forrn»»  n Csl  pas  moins  variable  :  c'c^st  une  pocbe  globuleuse.  q«» 
raj)j)«'lle  vairucment  la  forme  de  la  trompe  kystique;  elle  est  répili^f^ 
(le  surface»  ;  les  bosselures,  les  étranglements  que  Ton  voit  dans  les sal- 
pinirites  n'iwislenl  pas  ou  n*exist(Mit  plus.  La  tumeur  a  plus  Tair  d'un 
kysl(»  lonlii  que  dune  salj>ingit(\ 

La  pcH'he  est  très  liMidue.  on  la  dirait  prête  à  se  rompre,  tellomcnl 
la  paroi  semble,  par  places,  amincie  et  la  pression  énorme. 
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.Le  liquide  contenu  est  fait  de  sérosité  et  de  sang  mélangé  ;  il  n'y  a 
presque  jamais  de  pus.  Ce  sont  toujours  des  hydrosalpinx,  qui  subissent 
la  torsion,  et  une  fois  la  torsion  effectuée,  la  tension  s'élève  dans  le 
système  circulatoire  de  la  tumeur  ;  de  là  des  épanclicments  sanguins 
intratubaires  et  interstitiels,  qui  modifient  la  couleur  du  contenu  et  du 
contenant  :  sur  la  figure  209,  on  voit  même  un  volumineux  hématome 
interstitiel,  dont  l'ouverture  du  côté  du  péritoine  aurait  infaillible- 
ment déterminé  la  rupture  de  la  poche. 

L'ovaire  ne  fait  pas  partie  de  la  tumeur  tordue  ;  il  n'en  est  ainsi  que 
dans  les  cas  où  il  adhérait  primitivement  au  pavillon  de  la  trompe, 
comme  dans  les  observations  de  Hartmann  et  Gosset.  C'est  rare  :  sur 
mes  deux  pièces,  Tovaire  est  resté  en  deçà  de  la  torsion  ;  cependant 
sur  la  figure  209,  Tovaire  est  entraîné  dans  la  rotation  du  pédicule,  et 
il  n'aurait  pas  fallu  un  demi^our  de  plus,  sans  quoi  il  était  lui-même 
attiré  et  étranglé. 

C'est  au  niveau  du  pédicule  que  se  voit  le  phénomène  de  la  torsion  : 
le  pédicule  est  mince  et  court;  il  a  le  volume  du  petit  doigt,  d'une 
plume  d'oie,  et  comme  tous  les  vaisseaux  qui  se  rendent  à  la  trompe 
sont  compris  avec  le  mésosalpinx  dans  ce  très  petit  volume,  il  y  a 
étranglement  vasculairo. 

Le  nombre  des  toun^  varie  suivant  les  cas  :  Jacobs  en  a  trouvé  un 
seul,  Delbet  et  nous^môme  un  et  demi,  Warncck  quatre  et  demi.  Sur 
la  pièce  représentée  figure  209,  au  contraire,  il  n'y  a  qu'uh  demi- 
•  tour. 

,  En  général,  la  torsion  s'effectue  dans  le  même  sens  que  les  aiguilles 
d'une  montre,  comme  cela  se  produit,  d'ailleurs,  pour  les  kystes  de 
l'ovaire. 

Le  mécanisme  de  la  torsion  nous  est  inconnu  :  mais  l'observation 
nous  permet  au  moins  de  définir  ses  conditions  déterminantes. 

11  faut  d'abord  que  la  salpingite  soit  mobile,  c'est-à-dire  dépourvue 
d'adhérences.  C'est  une  condition  indispensable,  et  cependant,  dans 
toutes  les  observations  auxfjuelles  j'ai  fait  allusion,  il  est  fait  mention 
d'adhérences  de  la  trompe  avec  les  parties  voisines.  Mais,  dans  tous 
les  cas,  les  adhérences  avec  l'intestin,  avec  l'épipioon,  étaient  récent(»s, 
tardives,  secondaires  à  la  torsion  et  provoquées  par  l'étranglement. 
C'est  sans  doute  parce  que  les  pyosali)inx  sont  souvent  adhérents  aux 
parties  voisines,  qu'ils  subissent  si  rarement  la  torsion,  et  que,  sur 
dix-sept  observations,  une  seule,  celle  de  Pierson,  concerne  un  pyosal- 
pinx. 

Une  deuxième  condilion  invoquée  par  Lawson-Tait  est  la  minceur 
du  pédicule  (fig.  210):  toutes  les  salpingites,  tous  les  hydrosalpinx 
n'affectent  pas  les  mêmes  rapports  avec  le  ligament  large.  Les  unes 
sont  fixées  danstoute  leur  étendue  au  bord  supérieur  du  ligament  large 
qui  les  retient  solidement  ;  les  autres  ont  une  disposition  toute  diffé- 
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rente  et  ce  sont  les  plus  nombreuses;  l'extrémité  externe  do  la  trompe 
kystique  sisole  du  ligament  large,  se  mobilise,  se  rende  en  ballautdf 
cloche,  se  contourne  quelcjnefois  do  telle  sorte  que  la  trompe  allongée 
aura  une  longueur  deux  ou  trois  fois  supérieure  à  la  largeur  du  pédicule 
qui  le  retient.  Voilà  ce  qui  peut  constituer  pour  la  trompe,  un/JwK- 
cille  mince. 

Ajoutons  encore  la  longueur  et  la  laxité  du  pédicule,  ètnousauroûs 
les  conditions  voulues  pour  que  la  torsion  puisse  se  réaliser. 


Fig.  210.  —  Salpingite  à  pédicule  tordu  (Legucu). 

Une  fois  réalisées  les  conditions  de  la  torsion,  il  ne  s'ensuivra  pas 
nécessairement  qu<»  celle-ci  soit  fatale.  La  torsion  est  déterminée  1»^ 
des  facteurs  (|ui  nous  échappent  :  ici,  c'est  peut-être  une  augmcntauoo 
brus(iue  ou  rapide  du  contenu  de  la  trompe,  là  on  invoquera  sans 
doute  avec  plus  de  raison  rinfluence  des  organes  voisins,  qui  agissent 
sur  la  tromix;  pour  changer  sa  situation,  par  exemple  la  pression  et  U 
contraction  intestinale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  torsion  de  la  trompe  se  réalise  hrH$quemt)\\^ 
lentement. 

Dans  lo  premier  cas,   les  accidents  se  déroulent    rapidement  ;  la 
Irompe  subit  hi  torsion  cl,  du  même  coup,  iélrangletitent  estcomplci* 

Alors  hi  circulation  dans  la  tumeur  est  brusquement  entravée :l3 
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circulation  veineuse  est  la  première  compromise  ;  la  circalation  arté- 
rielle continue  encore,  mais  elle  peut  tHre  eïle-meme  cntravt'^e.  C'est 
III)  étranglement  comparable  à  celui  de  l'intestin  hernie;  les  pliéno- 
mènes  mécaniques  commencent,  les  troubles  dynamiques  s*ensuivent, 
congestion  île  la  tumeur,  ecchymose  pariétale,  hématomes  intersti- 
lielSj  apoplexie  in tra kystique.  Voilà  les  phénomènes  qui  se  réaliî^ent  et 
donnent  à  la  tumeur  la  couleur  noire  qui  frappe  à  première  vue. 

Ou  bien  la  torsion  est  iente  et  1  étranglement  est  incomplet.  Ici  les 
accidents  n'acquirreut  pas  de  suite  leur  maximum,  ou,  du  moîns?:|  ils 
sont  encore  réparables  ;  la  torsion  s'effectue  progressivement,  et  cer- 
taines observations  montrent,  en  eiïet,  des  crises  de  douleurs  et  des 
phéntutiènes  pérîtouéaux  alternant  avec  des  |»criodes  d  accalmie  près* 
que  complète. 

Mais  qu'elle  soi!  brusîpie  ou  liante  dans  sa  consliiution,  la  torsion  fie 
la  trompe  n'entraîne  pas  fatalement  rélranglement  r  Tetra nglcmcnt 
n\*sl  pas  proportion ueî  a  la  torsion  ;  il  est  des  tomons  san,^  éfrangle- 
meiU  ainsi  que  je  1  ai  constaté  nettement  sur  une  de  mes  malades. 


Ces  différences,  dans  I  évolution  analomîtpie  de  la  torsion  des  hydro- 
saipi Hérites,  se  traduisent  [mr  des  variations  du  même  sens  dans  le 
tableau  clinique,  et  les  difficultés  du  dia^-nostic  ne  seront  plus  les 
mêmes, 

Si  la  iorsioH  ne  déiermine  pas  d'éiranglemeni^  elle  restera  latente. 

Au  contraire^  lorsque,  comme  il  arrive  le  plus  souvent,  la  torsion 
s  aceom]nigne  d'él-ranglenienl,  des  accidents  péritonéaux  graves  se 
déroulent* 

Lorsque  la  torsion  est  brusque,  et  léhmnglement  complet,  la  malade 
éprouve  subitement  lun:-  douleur  vive,  aiguë,  comme  un  coup  de  poi- 
gnard, conpant  la  respi ratio i)^  menaçant  de  syncope»  Des  rawiùs^we/î/i? 
surviennent,  le  pouls  devient  petit  et  rapide,  la  face  es!  pâle  et  anxieuse. 
La  fièvre,  d'ailleurs,  se  montre  babituellement  et  complète  le  tableau 
clinique. 

La  fièvre,  cependant»  n'est  pas  constante  i  elJe  tarde  de  quelques 
lieures  à  se  produire,  et,  si  Ton  voit  la  malade  dans  les  premiers  ins- 
lants  de  l  accident,  on  a  de  suite  l'impression  d'un  étranglement 
interne,  d  autant  plus  qu'il  y  a  presque  toujours  de  la  constipation  et 
même  su|>pression  des  gaz,  et  ce  symptôme  peut  prendre  une  impor- 
tance prépondérante  au  point  d  attirer  spécialement  rattention.  Ces 
phénomènes  sont  dus  h  la  périlonUe  aseptique  qui  accompagne  les 
torsions  viscérales  (Hartmann  et  Morax). 

Si  Ton  connaît  déjà  1  existence  d'une  tomeur,  on  est  frappé  de  suite 
par  raugmentation  de  volume  que  eeïle-ci  présente  a  Texamen  et  par 
la  tension  considérable  dont  elle  est  le  siège,  La  douleur  vive  et  très 
localisée  Tend  dailleurs  1  examen  difficile  ;  mais,  même  dans  les  cas 
où  Ton  n'a  aucune  notion  sur  le  passé  de  ta  malade,  il  n'est  pas  diflî- 
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cile  de  jx.Tcc^voir,  diiii  coté  de  riiténis,  une  luineiir,  doiil  la  tinsion, 
la  sensibilité  accusent  la  transformation.  Warneck  prétend  avoir pmu 
la  torsion  du  pédicule  par  le  touclier  vaginal  chez  une  de  ses  malades. 
Je  ne  pcmse  pas  ([ue  l'on  puisse  beaucoup  compter  sur  celte  conslala- 
tion  pour  aider  le  diagnoslic. 

Ce  sont  ces  signes  physicpies,  constiitation  d'une  tumeur  pelvienne, 
indépendante  et  douloureuse,  qui  permettent  de  faire  le  diatrnoslic. 

d.  Modiftcation  du  contenu.  —  Dans  les  salpingites  anciennes, le  con- 
tenu primitif  de  la  trompe  subit  diverses  modifications.  Lliydrosalpinx 
peut  se  transformer  en  liématosalpinx  c^  la  suite  «func  hémorrhajic 
venant  de  la  paroi,  ou  en  pyosalpinx. 

Lhématosalpinx  peut  également  suppurer,  ou  bien  les  globules  san- 
guins, se  désagrégeant,  abandonnent  ainsi  leur  pigment  aux  parois  de 
de  la  collection  tubaire,  qui  ne  contient  plus  alors  qu'un  liquide  sén^ux. 
Inversement,  la  partie  liquide  peut  se  résorber  :  le  kyste  tubaire  ne 
renferme  plus  qu'un  caillot  sanguin  plus  ou  moins  désorganisé. 

Des  transformations  analogues  peuvent-elles  s'opérer  dans  le  pyosal- 
pinx ?  11  est  certain  (jue,  peu  h  peu,  les  agents  pathogènes  disparaissent 
à  tel  |)oint  qu'il  arrive  souvent  que  dans  le  pus  on  ne  trouve  aucun 
nn*crobe^  h*  processus  iiirtammaloire  s'éteint,  et  Ton  admet  générali- 
ment,  malgré  Veit,  ((ue  les  éléments  du  pus  sont  suseepliblo^  (!<•  ?•' 
résorber,  ramenant  ainsi  le  liquide  à  l'état  séro-muqueux.  De  fail.  on 
trouve  quelquefois,  dans  les  vieilles  salpingites,  un  liquide  blanchàln'. 
très  lluide,  sorte*  d'émulsion  intermédiaire  entre  la  sérosité  et  le  pu?. 

Inversement,  la  résorption  peut  porter  sur  l'élément  licjuide,  lai^^à^^ 
ainsi  une  bouillie  caséeuse  que  Ton  prend  généralement  |>our  une  sal- 
pingite tuberculeuse  (L.  Tait),  l^a  trompe  peut  même  être  le  sièj.'»'!'- 
véritables  concrétions  calcaires  (L.  Tait).    . 

Lésions  histologiques.  —  Quelle  que  soit  la  forme  de  la  salpinjrile. 
les  divers  éléments  constituants  de  la  trompe  sont  altérés.  Ceslon 
ch(»rcliant  à  saisir  l'évolution  subie  par  chacun  de  ces  éléments  quyn 
comprendra  comment  la  salpingite  peut  présenter  telle  ou  telle  forme 
et  passer  (h»  lune  à  l'autre  (Heymond). 

Muqueuse  do  la  trompe,  —  H  est  une  forme  dv  salpingite  oii  la 
minpieuse  seule  esl  lésée,  ii  vaiVendosatpingile.  La  muqueuse  acquiert 
une  grande  épaisseur,  ré])ithélium  tombe,  les  vaisseaux  se  dilatent 

Il  est  nwo  cependant  que  1  inllammation  soit  à  ce  point  limitée  à  la 
niiKiuiMise,  et  b's  Irsioiis  que  présente  celle-ci  sont  en  général  ass«Ki<^ 
à  d  autres  altéralions  de  la  trompe. 

Les  Iriuiges  sont  hyperlrojduées,  au  point  de  constituer  des  mas^î 

I.  L»'j:n»>.   /'//  eau  de  siilpint/Hc  f'Uppurèe a^:ep!iijue.   Anii.  de  Gvii'V,  ol  JOb>'. 
l'.iirj.  I.  LVII.  p.  lia. 
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végétantes  comme  dans  Ja  salpingite  proliféranie.  Cependant  à  un 
certain  degré  les  franges  sont  gênées  dans  leur  développement  par  la 
pression  réciproquet  par  l'étranglement  de  la  muqueuse,  parla  couche 
musculaire,  par  !a  pression  du  liquide  ou  enfin  par  des  troubles  de 
circula  Lion  (ReymondK  Alors  elles  s'aplatissent^  se  fusionnent  de 
manière  à  former  dans  leurs  intervalles  de  petits  kystes»  suppures  ou 
non  ;  ou  bien  elles  sont  refoulées  contre  la  paroi,  y  adhèrent  el  leur 
saillie  s'elYace. 
Udptï/iêf^mm  desquame  et  c*esL  un  des  premiers  pfiénomenes  ■  mais 


Fiisç.  213.  —  Salpingite  purulente  (PrépHrutiuti   di'  IHIIÎet)' 


n^i^ 


lèb».  Cq»iUiéli(ii»  !iU}i#rDdel  cil  eu  graiidu  p«rlu;  iulieU  JL  ctialti  uiu3  pruliféimiloii  iiileiiiiiT  ilu  cliorion. 


il  est  aussitôt  remplacé  par  des  couches  nouvelles  et  stratifiées.  L'épi- 
thélium  s'aplatit  par  distension  et  compression. 

Le  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse  est  congestionné  et  infiltré  de 
leucocytes  (fig.  212).  Au  début»  la  régression  est  possible,  mais  plus 
Lard  le  tissu  conjonctif  s'organise,  et  la  lésion  devient  irréparable* 

Muscideme^  *-  Elle  est  intarte  *lant^  Pendosidpîîigite  ;  mais  dans  les 
autres  formes  elle  se  montre  liypertropliiée,  f>ar  formation  de  nouvelles 
cellules  musculaires,  Ces  faisceaux  d(^  nouvelle  formation  ne  lardt'nt 
pas  h  s'atrophier,  étouffés  qu'ils  sont  par  la  prolifération  conjonctive. 

Vaisseaux.  —  La  congestion  accompagne  toujours  Tinllammalion* 
La  distension  des  vaisseaux  amène  avec  leur  rupture  la  productioti  d.* 
petites  hémorrhagies  interstitielles.  Les  vaisseaux  sont  en  m^ni'^  temps 
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toujours  enflammés  ;  les  veines  sont  thrombosées,  les  lymphatiques 
sont  gorgés  de  cellules  inflammatoires  auxquelles  se  trouvent  mêlés 
les  streptocoques. 

On  rencontre  parfois  de  petits  abcès  dans  l'épaisseur  même  des 
parois  de  la  trompe.  Ces  abcès  pariétaux,  signalés  par  Gendrin,  Bar- 
del  ont  été  étudiés  récemment  par  d'Hotman  de  Viliiers.  Us  sonldori- 
gine  lymphatique,  et  s'observent  en  dehors  de  toute  altération  de  la 
muqueuse  tubaire.  Le  pus  au  bout  d'un  certain  temps  perfore  la 
muqueuse  de  dehors  en  dedans,  pour  se  répandre  dans  la  cavité  de  la 
trompe. 

11.  —  Lésions  de  Tovaire. 

Aux  lésions  de  la  trompe  s'ajoutent  presque  toujours  des  lésions 
plus  ou  moins  accentuées  de  l'ovaire  j  ces  lésions  sont  même  quelque- 
fois prédominantes. 

li'ovaire  est  généralement  augmenté  de  volume,  surtout  au  début: 
ses  dimensions  peuvent  être  doublées  et  au  delà.  D'abord  rouge,  il 
devient  ensuite  jaunâtre  ou  violacé,  parfois  même  ecchymotique(cest 
ce  qu'on  appelait  jadis  le  ramollissement  rouge  de  l'ovaire). 

Parfois  il  a  conservé  sa  situation  normale  ;  mais  souvent  il  esttombé 
dans  le  cul-de-sac  postérieur,  où  il  se  trouve  plus  ou  moins  fixé. 

Les  lésions  de  Tovaire  ont  été  étudiées  spécialement  par  P.  Petit* 
en  1888.  La  description  que  cet  auteur  a  donnée  de  ces  lésions  est 
communément  adoptée,  et  c'est  elle  que  Pozzi  a  donnée  et  que  nous- 
môme  reproduirons  ici. 

De  même  que  pour  la  trompe,  les  lésions  de  l'ovaire  enflainniê  sont 
variables  suivant  qu'il  y  a  ou  non  formation  de  kystes  ou  de  poches    | 
suppurées. 

1^  Ovarite  non  kystique.  —  Elle  est  aiguë  ou  chronique,  etdaxtf 
les  deux  cas  elle  présente  plusieurs  variétés  anatomiques  secondaire*- 

A,  Ovarite  aiguë.  —  Elle  présente  elle-même  trois  variétés,  suiv*^ 
que  rinflammation  est  à  prédominance  superficielle,  interstitielle  ^^ 
parenchymaieuse, 

a.  Ovarite  corticale,  — Elle  est  secondaire  à  la  péri-ovarite  et  s  c^*^ 
serve  surtout  au  cours  do  la  blennorrhagie. 

Au-dessous  des  fausses  membranes  qui  constituent  la  péri-ovari**^- 
ou  trouve  l'ovaire  augnKMité  de  volume  et  hypcrémié  ;  à  un  degré  <*** 
plus  la  couche  ovjgène  est  détruite  par  rintiltration  purulente  (Sla^* 
janskvj  ^ 

i.  P.  Petit.  Ovarite  et  kystes  de  l'ovaire,  Nouv.  Arch.  d'Obstétr.  el  de  6yB» 
nov.  1888;  et  Bonnet  et  Petit.  Traité  pratique  de  Gynécologie,  p.  ±\i,  Paris, BafltiW. 
181»  i. 

1'.  Slawjanskv.  Oie  Lntzunduurfcn  der  Eierslocke.  Arch.  f.  Gvn..  1875.  Bd.  Ut. 
p.  183. 
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b.  Ovante  tnientitielle  diffuse.  —  Cette  forme,  propre  à  l'infection 
puerpérale,  se  caractérise  par  une  augmentation  notable  de  volume  ; 
à  la  coupe,  rorgane  est  parsemé  de  kystes  folliculaires  à  contenu 
séreux  ou  satiguînolent  ;  le  tissu  intersUtiei  est  envahi  par  1  inllUratiaiî 
embryonnaire,  qui  aboutît  par  places  à  la  suppuration  (Jîg.  âl3j. 


^ 


li 


Y>.:\ 


-^^^>-^--.*,^ 


Pîg;.  âl3.  —  0 vante  suppurèc  puerpérale  i  Préparation  de  IHlîiei). 

ÛODgesliou  énorniu  cl  diUUiiui}  J(f»iTi4<>!)aiui^  infîUrstlofi  pml>rvûîi  un  ire  conâidi^rabts  dtntloute  lii  triLtne 
çl  «utoux'  des  Ci»ILicu]^.  qiiii  i^  laie  lit  rcmpLIs  do  put. 

Ce  tissu  iutei*siitiel  dans  certains  cas  slnfdtre  aussi  d'une  sérosité 
qui  augmente  le  volume  et  les  proportions  de  Tovaire  :  Pilliet'  a 
montré  que  ïovarUe  œdémitieuse  n'était  pas  spéciale  aux  processus 
ebroniques,  niais  qu'elle  s'observait  aussi  dans  les  inflammations 
aiguës. 

Cette  ovarite  œdémateuse  aiguë  est  caractérisée,  pour  lui,  par  un 
processus  inflammatoire  actif  portant  sur  les  capillaires  sanguins  et 
lympbatiques  ;  par  une  dissociation  œdémateuse  du  stroma  ovarien  ; 
par  la  formation  de  lacunes  liées  à  cet  œdème  ï  la  transformation  des 
follicules  ru  eavitét^  intersUHelles  avec  bourgeonnement  de  leurs  parois 
conjonctives  et  desiruction  de  leur  épilhélium* 

c,  Oi>arile  parenchymntense.  —  Celle-ci  est  engendrée  par  les  mala- 
dies infectieuses  et  les  inloxications  (Petit).  Les  follicules  sont  infiltrés 
d'un  liquide  pu  ri  forme.  Malgré  cela,  le  follicule  peut  disparaître  et 
s'atrophier. 

1,  ritliet.  Vomrlte  œdÉmatême,  Gm.  liebd.  dt*  Méd,  ut  du  Chlr.,  1^94^  n^  ï,  p.  3. 
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B.  OvARiTE  CHHONiQUfi.  —  Elle  86  développc  d'emblée  ou  succède  à 
l'ovarite  aiguë.  P.  Petit  décrit  les  variétés  suivantes. 

a.  Omrite  chronique  d'origine  corHcale.  —  L'ovaire  est  enveloppé 

de  fausses  oiembraiieis.  Le  tissu  coujonelif  de  l'ov^-iire  subit  ia  traris/or- 
malion  srlrreusc  î  cellenvi  se  diffuse,  se  limite  h  la  surface  de  l'ovaire. 
Les  fdlicules  do  viennent  kystiques,  et  des  hémorrhagies  se  forment 
dans  leur  intérieur*  Les  lésions  de  sclérose  prédominent  toujours  au 
voisinage  des  follicules  et  des  eorps  jaunes. 

b*  Ovariie  chronique  dissémi?îée^  —  Ce  n  est  qu'un  dejçré  de  plus  que 
la  variété  précédente.  Au  lieu  d*étre  limitée  ou  prédominante  au  niveau 
de  la  couche  corticale,  la  sclérose  se  diiïusê  à  tonte  retendue  de  ror- 
gane,  se  propageant  autour  des  vaisseaux  sanguins.  Il  s'agit  sans 
doute  d'un  processus  clironiqued  emblée;  on  Tobserve  communément, 
avec  ou  sans  ectasies  vase ula ires,  dans  les  cas  de  libromes  utérins. 

c.  Ovari^  chronique  hyper trophique,  -:-  Dana  celte  phase  transi- 
toire, ce  qui  domine^  cest  riiypergenése  du  tissu  fibreux  ;  la  proliféra- 
tion conjonctive  amène  raugmenluiion  ir régulière  du  volumt*  de  rovaire. 
Cette  phase  précède  la  rétraction»  LJiypertrophie  est  totale  ou  bornée 
à  la  périphérie  (Darîer  et  Bourges)  *, 

Indépendamment  de  l  liypertrophie  scléreuse,  Tait  et  Slawjansky 
admettent  rexistence  d'une  hypertrophie  vraie,  provenant  de  Thyper* 
genèse  des  éléments  normaux  de  la  glande  et  pouvant  porter  son  poids 
jusqu'à  (IQ  ou  70  grammes  (Tait), 

d.  Ovarite  chronique  atrophique  (cirrhose).  —  C^est  le  dernier 
terme,  Tabou  tissant  de  toutes  ces  variétés  de  lovarite,  y  compris  de 
l'ovarite  suppuree^  h  petits  foyers  non  évacués*  Le  processus  de  sclé- 
rose est  ici  poussé  à  1  extrême.  Les  ovisacs  et  même  les  kysbs  follicu- 
laires sont  très  rares  ou  absents  Un  très  petit  nombre  de  vaisseaux 
demeurent  perméables, 

î»  Ovarite  kystique.  —  L'ovarite  kystique  est»  daprès  les  carac 
tères  du  liquide,  sér^tiae,  hémaHque  un  purulente.  Les  petits  kystes 
séreux  dont  il  s  agit  ici  sont  bien  différents  des  grands  kystes  de 
l'ovaire,  dont  Tétude  sera  faite  plus  loin* 

À,  OvAiuTB  HYDRO-KYSTIQUE,  —  Cetto  formc  d'ovarite  comprend  deux 
variétés  suivant  que  Thydropisie  se  forme  dans  le  follicule  ou  dans  le 

stroma. 

1*  V omrite  hifârô-kyslique par  hydropisie  folliculaire  est  constituée 
par  la  formation  dVne  multitude  de  petits  kystes,  aux  dépens  des  folli^ 
cules*  Cette  lésion  extrêmement  fréquente  est  appelée  par  PojLzi  «  ova- 


1.  Darjer  et  Ûourg^i.  BuU.  de  la  Soc.  anat,  îêi^. 
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rite  micro-kystique  ».  On  la  définit  encore  «  dégénérescence  scléro- 
kyslique  des  ovaires*  »  (voir  p.  698). 

Les  kystes  folliculaires  se  présentent  sous  la  forme  de  petites  poches 
sphériques,  uniloculaires,  variant  du  volume  d'une  petite  cerise  à  une 
noix.  Exceptionnellement,  ils  atteignent  des  dimensions  plus  considé- 
râbles. 


^!:>(f'.IÛ. 


Un 


Fig.  214.  —  Ovaire  scléro-kystique,  augmenté  d'un  tiers  (Pilliel). 

'''^■pe  et  son  pavillon  M>nt  situés  derrièr«i  Tovaire  dont  la  couche  corlicalo  csl  parsemée  je  kystes 

volumineui. 


Ces  kystes  sont  disséminés  dans  toute  l'étendue  de  l'ovaire  ;  celui-ci 
fevêl  à  la  coupe  Tapparence  d'une  masse  aréolaire  (fig.  214). 

1^  contenu  des  kystes  est  formé  par  un  liquide  limpide  incolore, 
t-ovulea  disparu.  Sur  la  paroi  on  retrouve  encore  au  début  la  trace  de 
'^pilhélium,  qui  s'est  multiplié;  mais  il  subit  plus  tard  la  dégénéres- 
cence colloïde  ou  muqueuse.  Quant  à  la  paroi  proj)re,  elle  se  confond 
*^cc  la  couche  fibreuse  et  cellulo-vasculaire  dans  le  processus  diffus 
^c  la  sclérose  (fig.  215).  De  telle  sorte  qu'à  un  moment  donné,  tous  les 
éléments  distinctifs  du  follicule  ayant  disparu,  la  nature  du  kyste  qui 
^"provient  ne  peut  plus  se  reconnaître  qu'à  la  minceur  de  ses  parois, 
a  son  défaut  de  vascularisation  et  au  voisinage  immédiat  d'autres  kystes 
plus  petits  et  manifestement  folliculaires  (Petit). 

2*  Vovarile  hydro-kystique  par  hydropisie  du  stroma  se  produit 
dans  plusieurs  conditions  différentes  à  l'état  chronique. 

Parfois  elle  accompagne  les  lésions  de  Tovarite  ciironique  scléreuse 
(Conzette)  :  d'autres  fois,  elle  est  liée  à  rexisteiice  du  varicocMe  tubo- 
ovarien.  P.  Petit  a  décrit  ces  lésions.  Les  veines  du  hile  sont  flexueuses, 


I.  Conzette.  Dei  ovaires  à  petits  kystes.  Thèse  de  Paris,  i890. 
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le  tissu  coiijouctif  4t*  cMr  K-gion  présenta  uiu^'  riulrsUuict;  iiitt*rcéllij- 
laire  vitreuse  et  amorplie*  L* œdème  se  trouve  irès  iaègalcmeTîl  réparti, 
toujours  accentu**  autour  des  vaisseaux.  Les  capdl aires  uni  un  man- 
chon de  cellules  embryonnaires.  Les  vaisseaux  présentent  une  ecLisie 
considf^rable.  et  r«ipdème,  sur  certains  points,  dissocie  le  tissu  coiijonc- 
11  f  et  aboutit  h  la  formation  de  lacunes  jïlns  on  moins  larges.  Ces 
pseudo*kystes  soïit  dus  k  une  fonte  jjrogressive  du  tissu  cellulaire, 
aboutissant  k  la  formation  de  cavitt^s  qui  se  remplissent  peu  à  peu  de 
liquide. 


iniir  L^4li(|iiA',  un  roqM  J4iitif'  liliit<iit,  U  n^irrr**!*»»  fii  N,^rtcii(^(li'  tt  t-nliii  iiii  citrp^  n««if»  i^iwiili 
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Mais  eelte  infiltration  ofdt^mateuse  n'est  pas  spéciale  aux  îopmes 
clironiques  de  lovante,  et  Pillîet  Ta  signalée  dans  les  inflammations 
aiguës. 

B^  OvuuTE  !iK3«ATo*KïSTiQrK.  —  Ello  est  êaràeli^ris^e  par  la  forma tion 
d"i'»pancliements  santfuins  qui  se  font  dans  le  fùth'ruh,  danë  le  tiSÉu 
inieriititiel  ou  dans  les  corp^  jaunes. 

Les  kystes  hémato-foUicuinirei^mil  le  volum*^  il  iineamande  ou  d'un 
(p  u  f  de  po  u  l  c  (  Vî}^  â  1 6  ) ,  Ils  à  l  te  i  gn  en  l  ra  re  m  f  *  ni  e  e  ^^ros  vol  u  ma  ;  ils 
sont  en  gt^néral  petits,  multiples  et  disséminas  dans  !oute  lAtendur  de 
de  l'ovaire.  Us  ont  une  paroi  fibreuse,  mince  ;  lu  couche  épitlieliale  est 
le  plus  Siju vent  dégénérée  et  détnjîte. 

Les  kystes  sanguins  qui  se  forment  dnm  lês  eûf^pn  jaune»  résultent 


LKSIONS  DK   L'OVAIRI-:  079 

tf  une  exagération  de  rhémorrhagie  physiologique  après  la  ponte  ou  de 
TapUis  hémorrhagiques  dans  d*anciens  corps  jaunes  (P.  Petit).  Ils  ont 
une  enveloppe  uniforme,  dans  laquelle  on  retrouve,  plus  ou  moins 
dVérés,  les  éléments  distinctifs  du  follicule,  qui  a  évolué. 

Les  hèmorrhagies  interstitielles  de  l'ovaire  sont  diffuses  ou  enkys- 
tées; lorsqu'elles  sont  diffuses,  l'ovaire  est  transformé  tout  entier  en 
une  bouillie  analogue  à  la  pulpe  splénique. 

C.  OvARiTE  SL'PPUBKE.  Abcès  DE  l'ovaire.  —  «  Dans  dos  ras  cxceplion- 
nels, lovairo  ost  suppuré  Stins  qu'il  y  ait  salpiiiu^ito.  Il  semble  donc  y 


Fip.  216.  —  Kyste  à  contenu  luinaîiqiic  de  lovaiiv.  Stilpinj^ite  )Lej<utMi). 

avoir  une  ovarite  primitive  »  (Bouilly).  Cette  ovarite  primitive  est 
étudiée  par  Mauger*,  qui  rapporte  une  trentaine  d'observations. 

Lovante  suppurée  est  presque  toujours  unilatérale. 

Les  lésions  se  présentent  sous  trois  aspects  différents  :  lo  abcès 
enkysté  et  souvent  solitaire  au  sein  du  tissu  ovarien  ;  2°  ovaire  trans- 
formé en  une  véritable  éponge  puinilente  par  suppuration  do  la  presque 
totalité  des  ovaires  ;  3*  poche  plus  ou  moins  volumineuse  (mandarine. 
P^ing,  tête  de  fœtus)  h  parois  très  épaisses,  contenant  une  quantité 
^«riable  dOO,  200,  300  gr.)  de  pus  verdâtre,  bien  lié,  très  fétide  (coli- 
Mle). 

La  trompe  est  alors  souvent  saine.  Quand  elle  est  prise,  les  lésions 
l^olle  présente  sont  variables.  C'est  tantôt  une  sclérose  pariétale, 
^^^c intégrité  de  la  muqueuse;  tantôt  une  sclérose  partielle  affectant 
lune  ou  l'autre  des  extrémités  de  la  trompe.  D'autres  fois,  il  y  a  dos 
^l>cès  pariétaux,  disséminés  dans  la  paroi,  de  la  prrosseur  d'un  grain 
rfe  mil. 

^  ligament  large  est  mou,  œdématié,  ou  scléreux,  lardacé,  épaissi,  il 
^* quelquefois  le  siège  de  petits  abcès  lymphangiliquos. 

0  autres  fois  Tabcès  de  l'ovaire  peut  communiquc^r  largement  avec  la 
^"^po  pleine  de  pus,  de  façon  h  constituer  un  véritable  pyo-oopAoro- 
^ipinx  (Pozzi). 

'^sque  toujours  l'ovaire  enflammé  est  entouré  de  fausses  mem- 

■     *^'*ger.  Contribution  à  V étude  de  V ovarite  nu ppiirée.  Thèse  de  Paris,  1900. 
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branrs,  mais  ci^lles-ci  sont  parliciilièremont  constantes  et  abondantes 
en  ras  d  abcrs.  Le  pus  peut  aussi,  en  s'ouvrant  dans  une  loge  périto- 
néale  circonscrite  par  des  adh('Tenccs,  ne  déterminer  qu'une  péritonile 
localisée,  mais  la  péritonite  généralisée  est  fatale  en  l'absence  d'adhé- 
rences. 

L'ouverture  dans  l'intestin  est  assez  fréquente  :  elle  se  fait  générale 
ment  dans  le  rectum,  plus  rarement  dans  l'S  iliaque.  Exceptionnellempot 
la  poche  purulente  se  vide  par  le  vagin  (Husson,  Dance,  Cruveilhierjou 
la  vessie  (Taylor,  Murât). 

Dans  les  cas  très  rares  où  l'ovaire  se  trouve  rapporté  en  avant  et  en 
haut  de  façon  à  s'accoler  à  la  paroi  abdominale,  on  a  vu  l'abcès  soum 
par  cette  paroi  iMontault,  Monro,  Doublet,  Ruysch). 

111.  —  Variétés  microbiennes. 

Suivant  la  nature  de  l'agent  causal,  la  forme,  les  lésions  de  la  salpin- 
gite sont  variables  ;  Reymond  a  ébauché  déjà  sur  cette  base  une  clas- 
sification des  salpingites. 

1°  Salping^ite  gronoeoccique.  —  Dans  la  salpingite  à  gonoroques.à 
la  première  période,  à  la  période  aigué,  on  trouve  la  trompe  augmentée 
de  volume.  Du  pavillon  libre  s'échappe  une  goutte  de  pus  :  ce  pus  est 
constitué  en  majeure  partie  par  des  leucocytes. 

De  purulente,  la  salpuigite  peut  devenir  catarrhale,  et  cette  forme 
serait,  d'après  Reymond,  un  acheminement  vers  la  guérison. 

Quand  le  pavillon  se  ferme,  le  pyosalpinx  est  constitué  :  par  la  suite, 
il  pourra  devenir  un  hydrosalpinx.  1 

L'ovaire  présente  vu  général  la  dégénérescence  scléro-kyslique.  | 

On  trouve  le  gonocoque  dans  le  pus,  dans  les  couches  superliciellcs      | 
de  la  muqueuse.   Par  contre  la  blennorrhagie  de  l'ovaire  n' esl  p^s 
démontrée*. 

2°  Salpingro-ovarite  él  streptocoques.  —  Elle  tient  la  premiiT^ 
place  dans  la  liste  des  salpingo-ovarites,  dont  l'examen  bactériologique 
a  été  minutieusement  (effectué. 

Elle  succède^  le  plus  souvent,  de  près  ou  de  loin,  à  l'infection  pue^ 
pérale.  Dans  1  infection  à  streptocoques,  au  contraire  de  ce  qui  se  passe 
avec  le  gonococpie,  la  trompe  est  moins  atteinte  que  l'ovaire.  L'ovaire 
<\st  suj)puré  ;  st's  ahci'S  sont  (mi  continuité  avec  la  cavité  de  la  trompe. 
Des  adhériMices  périlonéales  enviîloppent  les  deux  organes. 

On  IrfMive  les  streptococjues  dans  le  pus,  au  milieu  des  cellules  épi- 
théliales  desquamées,  (pn'  le  composent  en  majeure  partie,  et  dans 
réj)aissrurinèrn('  delà  paroi.  On  les  voit  surtout  entourer  les  vaisseaux 
sanguins,  ou  pénétrer  dans  les  caillots  qui  les  obstruent. 

1.  Ji)rilanoff.  Tlic^e  do  Paris.  1897. 
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3*  Salpingrite  à  pneumocoques.  —  Elle  est  rare;  Wite  sur  39  cas 
ne  l'a  trouvée  que  quatre  fois. 

Les  lésions  sont  localisées  à  la  trompe  ;  l'ovaire  reste  sain. 

Le  pus  se  trouve  en  petite  quantité  ;  dans  un  cas,  la  trompe  était 
fermée  au  niveau  du  pavillon. 

Il  est  probable  que  l'infection  se  fait  par  la  voie  circulatoire. 

4*  Salpingite  à  staphylocoques.  —  D'après  les  observations  de 
Wite,  de  Hartmann  et  Morax,  de  Reymond,  elle  serait  également  rare  ; 
Reymond  fait  observer  d'ailleurs  qu'il  existe  au  niveau  des  trompes 
des  saprophytes  faciles  à  confondre  avec  le  staphylocoque  blanc  ou 
doré. 

5*  Salpingo-ovarite  à  colibacilles.  —  Elle  présente  cette  parti- 
cularité que  toujours  elle  est  adhérente  à  l'intestin,  ainsi  que  Reymond 
l'a  établi. 

Par  ailleurs  elle  n'offre  aucun  caractère  qui  lui  soit  propre. 

11  est  probable,  comme  l'admet  Pozzi,  que  l'infection  vient  de  l'intes- 
tin au  travers  des  adhérences. 

6*  Salpingite  syphilitique.  — Jusqu'à  présent,  on  ne  connaît  guère 
que  deux  cas  de  cette  variété  de  salpingite,  celui  de  Bouchard  et  de 
Lépiné,  déjà  ancien,  et  celui  de  Boldt.  Dans  le  cas  de  Bouchard,  les 
trompes  tuméfiées  renfermaient  trois  gommes  du  volume  d'une  noi- 
sette, ne  différant  en  rien  des  gommes  ordinaires. 

7^  Salpingite  actinomycosique.  —  On  n'en  connaît  qu'un  cas,  dû 
à  Bemann.  Il  trouva  la  trompe  dilatée  par  un  liquide  purulent,  rempli 
d'actinomycètes.  Bien  entendu,  ce  fut  une  trouvaille  d'autopsie. 


IV.  —  Lésions  concomitantes. 

Autour  des  trompes  enflammées,  les  adhérences  sont  la  règle. 

Ces  adhérences  sont  constituées  parla  pelvi-péritonite  concomitante, 
qui  sous  la  forme  adhésive  réunit  la  trompe  à  l'ovaire  et  ces  deux  organes 
à  la  paroi  pelvienne.  C'est  en  général  dans  le  cul-de-sac  postérieur 
qu'elles  sont  le  plus  prononcées,  là  où  la  trompe  et  l'ovaire  ont  le  plus 
de  tendance  à  se  déplacer.  Unies  et  filamenteuses,  ou  épaisses  et 
fibreuses  d'autres  fois,  elles  présentent  de  nombreuses  variations. 

11  n'est  pas  rare  de  trouver  au  milieu  de  ces  adhérences  des  épanche- 
ments  de  sérosité,  développés  dans  des  loges  isolées.  Ce  sont  des 
lésions  de  pelvipéritonite  séreuse  péri-annexiellc.  Mais  parfois  le  kyste 
séreux  prend  une  importance  et  des  proportions  considérables,  et 
constitue  ces  grandes  collections  séreuses  pelviennes  sur  lesquelles 
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Laroyennc,  Gondamin',  Vautrin',  Legueu^  ont  attiré  1  attention. 
En  général  elles  se  développent  au-dessus  des  annexes,  verslombilic 
jusqu'au  niveau  duquel  on  les  voit  parfois  remonter.  Leur  contenu  esl 
formé  par  un  liquide  citrin  de  couleur  ascitique  dans  lequel  on  trouve 
quelques  leucocytes  et  quelques  cellules  dépithélium  desquamé.  La 
paroi  n'a  pas  d'existence  propre;  elle  est  faite,  pour  les  grosses  au 

moins,  des  anses  intestinales  agglutinées 
et  refoulées.  La  cavité  est  souvent  mul- 
tiloculaire,  et  on  y  trouve  la  lôsion  lu- 
bnirc  qui  est  constante  et  fui  toujours  la 
première  en  date. 

Ces  collections  séreuses  no  sont  que 
la  manière  de  réagir  du  i)éritoine  à  ww 
infection  partie  de  la  trompe,  et  arrivanl 
atténuée  au  péritoine.  Elles  peuvent  sup- 
purer ;  plus  'souvent  elles  persistent  tel- 
les, et  on  les  confond  avec  un  kyste,  une 
hématocèle^. 
Dans  les  formes  les  plus  compliquées, 
'■'''HnnoxiretBarn'bv!'.''"'         ^^^^  abcès  intrapcritonéaux  onveloppent 

l'abcès  de  l'ovaire  et  de  la  trompe,  et  le 
petit  bassin  est  transformé  en  une  éponge  purulente.  C'est  cette  lésion 
que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  suppuration  pelvienne. 

Parmi  les  adhérences,  une  place  importante  mérita»  d'être  attril>uée 
à  l'appendice.  Il  est  fréquent  de  trouver  l'appendice  adhérent  aux 
organes  malades,  et  il  est  alors  nécessaire  de  l'enlever*. 

Tantôt  les  lésions  et  la  trompe  sont  les  premières  en  date  :  la  salpin- 
gite s'est  propagée  à  l'appendice  par  T intermédiaire  des  adhérences 
intrapéritonéales  et  l'on  trouve  les  deux  organes  en  contact  comme 
dans  la  ligure  217  et  218.  Mais  d'autres  fois  aussi  c'est  l'inverse  qu» 
se  produit  :  l'appendicite  a  été  la  première  en  date  et  la  salpingite > 
été  secondaire.  Le  voisinage  et  souvent  le  contact  anatomique,  i^ 
voies  sanguines  ou  lymphatiques  communes  expliquent  ces  connexions 
pathologiques  intimes*,  et  si  communes  que  en  clinique  on  doit  tou- 
jours s'en  préoccuper*. 

1.  Condamin.   Des  mlphif/o-ovarites  enkystées  dans  un  foyer  de  pelripéritof^"^- 
Arch.  prov.  (h»  Giiir..  48î»l.  ' 
t.  Vautrin.  CùUecfions  séreuses  pelviennes.  Congrès  français  de  Chirurgie.  *** 

3.  Lt'giieii.  Les  f/randes  collections  séreuses  pelviennes.  Cliniques  chirurgicate*  "^ 
rUôtol-Dieu.  p.  45*7.  Paris.  F.  Akaii.  1902. 

4.  Consultez  onooro  :  , 
Konoiix.  Tli('se  de  Nancy.  IS97.  —  Jorel.  Thèse  de  Paris,  1897.  —  Philippe.  ^^^\, 

cheuienis  sèreu.r  pelvipéritonéaur  au  cours  des  infections  utéro-annexielles  et   r^ 
opératoires,  Tiiôse  de  Paris,  190i. 

il.  Barnsby.  Appendicite  et  aunexite.  Thèse  de  Paris,  1898. 

0.  Fra'fikt^I.    Die  appendicitis  fUr  irhren  Beziehungen    zur   Erkrankitnge  ^^ 
W'pihtinhen  Se.rual-orf^au .  Samml.  klin.  Vortr..  n**  323, 1901. 
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Symptômes  des  salpingo-oyarites. 

ilpingite  est  le  résultat  d'une  infection  ascendante,  il  ne  faut 
idre  pour  cela  à  retrouver  nécessairement  dans  les  antécé- 
hologiques  de  la  malade  des  symptômes  bien  accusés  de 
bute  la  phase  pi*ésalpingée  de  l'infection  a  pu  rester  latente, 
lanière  générale,  la  salpingite  présente  deux  modes  de  début. 
»fois  elle  so  manifeste  brusquement  par  des  symptômes  aigus  : 


Appendicile  adhJrenle  par  sa  pointe  à  un  abcùs  de  la  trompe  (Legueu). 

urs  abdominales  vives,  avec  nausées,  vomissements,  fièvre, 
ntchez  une  femme  qui  présente  déji^i  des  accidents  inflamma- 
côté  de  l'utérus,  ou  bien  à  la  suite  d'un  accouchement,  d'un 
il,  ou  au  cours  d'une  biennorrhagie. 

aigu,  qui  rappelle  beaucoup  le  début  de  la  pelvi-péritonite, 
uelques  jours,  puis  l'orage  s'apaise.  La  douleur  se  calme,  la 
ibe,  et  tous  les  symptômes  s'amendent  au  point  que  les 
éprennent  leurs  occupations  au  bout  d'un  temps  qui  varie  de 
t  jours.  La  salpingite  est  alors  constituée  à  l'état  chronique. 
'?ral,  la  maladie  a  un  début  insidieux,  et  parfois  même  prend 
îment  une  allure  chronique.  Même  dans  ces  cas,  là  salpingite 
3te  par  une  série  de  troubles  fonctionnels,  dont  quelques-uns 
i  spéciaux  pour  faire  soupçonner  la  nature  de  la  maladie. 

n.  —  Dans  la  salpingite,  comme  dans  la  métrite,  on  observe 
ces  de  douleurs,  les  unes  spontanées,  les  autres  provoquées, 
ères  sont  localisées  par  les  malades  sur  les  parties  latérales 
castre,  dans  la  région  de  Tovaire.  Si  la  salpingite  çst  double, 
mènes  douloureux  sont  accusés  dos  deux  côtés  ;  mais  cette 
6  de  la  douleur  est  fréquente  alors  même  que  la  salpingite 
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c?st  unilatérale.  En  i^fmàrai,  h  douhnir  a  son  maximum  à  gauelie*  même 
dans  les  cas  où  les  lissions  sont  beaucoup  plus  accusées  à  droite  :  c'est 

ce  que  j*ai  appelé  la  dmdeur  paradoxale. 

Tornlloij  a  sigualé  un  poîïjl  douloureux  se  faisant  sentir  plusieurs 
heures  aprf*s  le  repas  dans  la  fosse  Uiaque  droite,  à  Tauion  du  caecum 
avec  le  côlon  ascendanL  11  TattribLie  à  I  adhérence  de  rappeodice  aux 
annexes. 

Il  e&l  ran*  que  la  douleur  reste  limitée  à  la  région  tubo-ovarienne  : 
elle  irradie  dVir4liriaîre  vers  les  lombea^  ou  ver$  le  siège.  Les  malades 
accusent  des  douleurs  de  reins  qui  sont  quelqucroîs  beaucoup  plus  accu- 
sées que  les  douleurs  abdominales.  Ce  phénomène  n  a  d  ailleurs  rien 
de  particulier  aux  salpingites^  car  il  existe  dans  presque  toutes  les 
a  (Testions  du  petit  bassin, 

1  ji*s  i  r  ra  d  i  a  (  i  o  n  s  du  côté  du  sa  cm  m ,  de  la  kafiche  ou  duc  oe4.'t/x  sou  t 
souvent  très  pénibles;  elles  coDstituent  réellement  un  signe  d'une  eer* 
taine  valeur,  et  lorsqu'elles  existent  seules^  on  ne  doit  pas  négliger 
l'examen  des  annexes*  Bouîllv  insiste  sur  les  irradiations  au  voisinai^' 
de  la  parti**  sujierieure  et  un  peu  interne  des  articylâtioiis  sacn> 
iliaques. 

Li}^  irradiations  douloureuses  du  côté  de  la  cuiêse  paraissêtit  tenir 
surtout  h  iles  phénomènes  de  compression* 

Les  irradiations  du  ctHé  de  ta  mssie  et  surtout  du  recium  ne  sont  pas 
très  rares.  Les  mictions  sont  quelquefois  douloureuses  et  les  maladgs 
sont  tourmentées  par  des  besoiris  incessants  d'uriner. 

Les  douleurs  du  côté  du  recium  sont  en  rapport  avec  les  efforts  de 
défécation  ;  la  constipation  est  la  règle,  et,  dans  quelques  cas,  ïL>eyt 
dominer  tout^.^  la  se* 'ne  pathologique.  D'autres  fois,  il  y  a  de  k  diar- 
rhée, La  malade  rend  des  matières  membraneuses,  blanchâtres  {rec- 
tîte  glaireuse  de  Nonat)* 

Juscju  iri  la  douleur  n'a  rîeu  do  bien  particulier,  eu  dehors  de  son 
siège*  Mais  elle  peut  se  présenter  avec  des  carai-tères  plus  accusés, 
sous  la  forme  de  coliques  mlpingées^  décrites  par  Kaltenbach* 

lx\s  malades  éprouvent  alors  de  véritables  tranchées  Ir^s  doulou* 
reuses,  avec  critses  panjxysliques,  parfois  atroces,  qui  se  terminent 
brusquement  par  l'expulsion  d  une  ou  plusieurs  cuilh^n^es  d'un  liquide 
purulent,  séreux  ou  sanguin.  Ces  matières  proviendraient  de  la  tmmpe 
et  résulteraient  d'une  cou  traction  spasmodique  plus  forte  que  les  autres. 

Toutefois  nous  ne  pouvons  attribuer  à  ce  phénomène  la  valeur  que 
lui  accordent  Léopold  et  Kaltenbach.  D'abord  la  musculature  de  la 
trompe  est  généralement  très  affaiblie,  et  I  ostimn  uItTinum  plus  ou 
moins  oblitén*.  Les  t^diques,  dites  salpiugceSp  ne  sont  que  des  con  trac- 
lions  utérines  suivies  de  Texpulsion  du  contenu  de  lorganerCependanl, 
lorsque  cette  expulsion  d'un  liquida  purulent,  séreux  ou  hémorrhagique* 
coïncide  avec  la  diminution  brusque  de  la  tumeur  tnljaire.  il  est  întpos-^ 
sible  de  méconnaître  une  véritable  t^omique  salpingienm*  Houtier  a 
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ils  de  l'exploration  sont  surtout  fournis  par  le  doigt  vaginal,  sépare 
es  parties  malades  par  une  bien  moins  grande  épaisseur  de  tissus  que 
i  raain  appliquée  sur  l'abdomen,  il  faudra  déprimer  la  paroi  abdomi- 
ale  beaucoup  plus  que  le  cul-de-sac  du  vagin,  car,  plus  la  pression 
[ue Ion  exerce  avec  le  doigt  est  forte,  et  moins  les  sensations  sont 
letl^s. 

On  commence  par  se  rendre  compte  de  la  situation  exacte  et  du 
rolurae  de  Tutérus  ;  puis  on  passe  à  l'exploration  des  annexes.  Divers 
:as  peuvent  se  présenter  : 

i"" Salpingite  sans  rétention. —  Dans  un  premier,  la  salpingite  est 
'ncore  relativement  récente,  et  il  n'existe  pas  d'inflammation  du  péri- 
oineoudu  tissu  cellulaire  englobant  les  annexes.  Si  la  trompe  a  con- 
lené  sa  situation  normale,  on  trouve  dans  un  des  culs-de-sac  latéraux 
m  cordon  noueux,  bosselé,  parlant  d'une  des  cornes  utérines,  et  s'en- 
■oulant  autour  d'un  corps  arrondi,  qui  est  l'ovaire.  Ce  cordon,  du 
-olumedun  crayon  en  moyenne,  représente  la  trompe  enflammée,  et 
•appelle,  par  la  sensation  qu'il  donne  au  doigt,  l'artère  fémorale,  qui 
ùitsous  la  pression  lorsqu'on  cherche  à  la  déprimer.  Le  toucher  de  ce 
:ordon  provoque  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  qui  permet  môme 
le  suivre  la  trompe  dans  toute  son  étendue,  et,  si  Ton  poursuit  cette 
îxploration  dans  la  direction  de  l'utérus,  on  sent  quelquefois  au  voisi- 
nage de  ce  dernier  de  petites  nodosités,  sur  la  valeur  séméiologiquc 
lesquelles  a  insisté  Schauta.  Quant  à  l'ovaire,  il  se  reconnaît  à  sa 
orme  arrondie,  légèrement  ovoïde,  et  à  sa  sensibilité  exquise. 

Lebedeff  a  particulièrement  insisté,  après  Chadvig,  Duncan  et 
)oléris,  sur  1  augmentation  de  volume  de  la  trompe  et  de  l'ovaire 
naïades  au  moment  des  règles.  Ce  signe  a  pour  lui  une  grande  valeur. 
1  ne  s'agit  pas  d'un  épanchement  dans  la  cavité  de  la  trompe,  mais  d'une 
«mple  turgescence  de  ses  parois. 

Tout  en  présentant  les  caractères  précédents,  la  trompe  et  Tovaire 
î€uvent,  surtout  en  cas  de  rétroversion  utérine,  être  tombés  dans  le 
-uWe-sac  de  Douglas.  En  pareil  cas,  le  palper  abdominal  n*est  plus 
i  un  grand  secours  :  le  toucher  fournit  à  lui  seul  tous  les  renseigne- 
ments. 

Apros  avoir  recoiuiu  la  forme  et  la  .situation  de  la  trompe  enflam- 
n^^  il  faut  encore  chercher  à  se  rendre  compte  de  sa  mobilité,  en 
-ssayant  de  la  soulever  sur  le  doigt  vaginal. 

-  Salpingite  avec  rétention  (salpingite  kystiques  —  loi,  la  trompe 
^^lo  siège  d  une  collection  séreuse,  purulente  ou  hématique.  Ce  n'est 
'"S  Un  cordon  noueux,  mais  une  véritable  tumeur  que  l'on  sent  dans 
"*  des  culs-de-sac. 

"'*  détermine  successivement  sa  forme,  en  général  régulièrement 
]|*'*Jie,  son  volume,  qui  varie  en  moyenne  «l'une  noix  à  une  orange, 
''^  ^^  consistance  et  sa  mobilité. 
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La  consistance  des  tumeurs  salpingées  varie  en  général  avec  leurs 
dimensions.  Petites,  elles  ne  donnent  qu'une  sensation  de  dureté  ;  quand 
elles  atteignent  le  volume  d'une  mandarine,  elles  restent  duresàcause 
de  la  tension  du  liquide  à  leur  intérieur.  La  fluctuation  n'existe  jamais; 
et  même  lorsque  la  poche  est  volumineuse  et  très  distendue  il  est  rare 
qu'on  y  perçoive  môme  de  la  rénitence. 

Ces  tumeurs  sont  séparées  de  Tuténis  par  un  sillon  qui  aune  grande 
valeur  diagnostique.  Quant  à  lovaire,  il  est  souvent  masqué  par  la 
tumeur  salpingée. 

3"*  Périsalpingite.  —  Enfin,  lorsque  le  processus  inflammatoire  s  tsl 
étendu  au  tissu  cellulaire  et  au  péritoine  pelvien,  les  annexes  sont 
englobées  dans  des  fausses  membranes,  qui  les  immobilisent  ainsi  que 
l'utérus.  Les  culs-de-sac  ont  perdu  leur  souplesse,  et  bientôt  on  netrouvc 
plus,  à  l'exploration,  qu'une  masse  informe,  dure,  douloureuse,  dans 
laquelle  il  est  impossible  de  distinguer  la  trompe  et  l'ovaire. 

Si  le  palper  abdominal  devenait  impossible  par  suite  des  contractions 
de  la  paroi,  il  faudrait  avoir  recours  à  l'anesthésie  par  le  chloroforme: 
celle-ci  peut  encore  rendre  des  services  chez  les  femmes  obèses.  On  est 
parfois  étonné  de  voir  les  résultats  de  l'exploration  se  transformer  com- 
plètement, sous  le  chloroforme  :  des  tumeurs  qui  avaient  paru  très  volu- 
mineuses se  trouvent  diminuées  des  deux  tiers  :  telle  autre,  qui  était 
adhérente,  se  laisse  très  aisément  mobiliser. 

Ces  modifications  s'expliquent  par  la  disparition  de  toutes  les  con- 
tractions réflexes,  plus  ou  moins  appréciables,  qui  se  produisent cliez 
la  malade  à  l'état  de  veille. 

Évolution.  —  En  général  la  salpingo-ovarite  est  une  affection  à 
marche  rémittente,  évoluant  par  poussées  aiguës  ou  subaiguês. 

Pendant  plus  ou  moins  longtemps,  la  malade  éprouve  des  douleurs 
abdominales  sourdes  ou  aiguës,  continues  ou  intermittentes;  mais  elle 
peut  encore  vaquer  à  ses  occupations.  A  un  moment  donné,  sousl»»" 
fluence  d'un  effort,  d'une  fatigue,  d'une  secousse,  ou  même  sans  cause 
appréciable,  les  douleurs  redoublent,  le  ventre  se  ballonne;  il  sur- 
vient des  vomissements  et  de  la  fièvre.  Puis,  grâce  au  repos,  ces  phé- 
nomènes s'apaisent,  pour  se  renouveler  au  bout  d'un  temps  variableUs 
sont  dus  à  une  poussée  de  pelvi-péritonite  ou  a  une  hémorrhaj;[ieinl^" 
tuhaire.  L.  Tait  les  attribue  à  la  clmte  de  quelques  gouttes  de  muco-pu> 
dans  le  péritoine. 

Ces  crises  paroxystiques  sont  la  règle  chez  les  femmes  atteintes  de 
salpingite,  bien  qu'on  les  voie  manquer,  ou  du  moins  se  réduire  à  w^ 
pou  de  chose,  chez  les  malades  qui  se  ménagent.  Tous  ces  troubV<^ 
disparaissent  parfois  complètement  sous  l'influence  d'un  traitciï^^ 
approprié. 

Mais,  à  part  certains  cas  heureux  de  salpingite  calarrhale  qu*  ^ 
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lats  de  l'exploration  sont  surtout  fournis  par  le  doigt  vaginal,  séparé 
des  parties  malades  par  une  bien  moins  grande  épaisseur  de  tissus  que 
la  main  appliquée  sur  l'abdomen,  il  faudra  déprimer  la  paroi  abdomi- 
nale beaucoup  plus  que  le  cul-de-sac  du  vagin,  car,  plus  la  pression 
que  l'on  exerce  avec  le  doigt  est  forte,  et  moins  les  sensations  sont  ] 

nettes.  ; 

On  commence  par  se  rendre  compte  de  la  situation  exacte  et  du 
volume  de  Tutérus  ;  puis  on  passe  à  l'exploration  des  annexes.  Divers 
cas  peuvent  se  présenter  : 

X""  Salpingite  sans  rétention. —  Dans  un  premier,  la  salpingite  est  j 

encore  relativement  récente,  et  il  n'existe  pas  d'inflammation  du  péri-  ;? 

toine  ou  du  tissu  cellulaire  englobant  les  annexes.  Si  la  trompe  a  con-  :^ 

serve  sa  situation  normale,  on  trouve  dans  un  des  culs-de-sac  latéraux  ■: 

un  cordon  noueux,  bosselé,  partant  d'une  des  cornes  utérines,  et  s'en-  \j 

roulant  autour  d'un  corps  arrondi,  qui  est  l'ovaire.  Ce  cordon,  du  •'^ 

volume  d'un  crayon  en  moyenne,  représentç  la  trompe  enflammée,  et 
rappelle,  par  la  sensation  qu'il  donne  au  doigt,  l'artère  fémorale,  qui 
fuit  sous  la  pression  lorsqu'on  cherche  à  la  déprimer.  Le  toucher  de  ce 
cordon  provoque  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  qui  permet  même 
de  suivre  la  trompe  dans  toute  son  étendue,  et,  si  l'on  poursuit  cette  '}: 

exploration  dans  la  direction  de  l'utérus,  on  sent  quelquefois  au  voisi-  ,^ 

nage  de  ce  dernier  de  petites  nodosités,  sur  la  valeur  séméiologiquc 
desquelles  a  insisté  Schauta.  Quant  à  l'ovaire,  il  se  reconnaît  à  sa 
forme  arrondie,  légèrement  ovoïde,  et  à  sa  sensibilité  exquise.  "^ 

Lebedeff  a  particulièrement  insisté,  après  Ghadvig,  Duncan  et 
Doléris,  sur  l'augmentation  de  volume  de  la  trompe  et  de  l'ovaire 
malades  au  moment  des  règles.  Ce  signe  a  pour  lui  une  grande  valeur.  ;i 

Il  ne  s'agit  pas  d'un  épanchement  dans  la  cavité  de  la  trompe,  mais  d'une  x- 

simple  turgescence  de  ses  parois.  ;: 

Tout  en  présentant  les  caractères  précédents,  la  trompe  etTovaire  i 

peuvent,  surtout  en  cas  de  rétroversion  utérine,  être  tombés  dans  le  "; 

cul-de-sac  de  Douglas.  En  pareil  cas,  le  palper  abdominal  n^est  plus  ;i 

d'un  grand  secours  :  le  toucher  fournit  à  lui  seul  tous  les  renseigne-  i 

ments. 

Après  avoir  reconnu  la  forme  et  la  situation  de  la  trompe  cnflam-  î 

mée,  il  faut  encore  chercher  à  se  rendre  compte  de  sa  mobilité,  en 
essayant  de  la  soulever  sur  le  doigt  vaginal. 

i""  Salpingite  avec  rétention  (salpingite  kystique].  —  Ici,  la  trompe 
est  le  siège  dune  collection  séreuse,  purulente  ou  hématique.  Ce  n'est  ^'. 

plus  un  cordon  noueux,  mais  une  véritable  tumeur  que  l'on  sent  dans 
un  des  culs-de-sac. 

On  détermine  successivement  sa  forme,  en  général  régulièrement 
arrondie,  son  volume,  (jui  varie  en  moyenne  d'une  noix  h  une  orange, 
enlin  sa  consistance  et  sa  mobilité. 
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la  sï^nsalion  de  craqaemont  de  la  poche  f>crçiie  par  la  mal  a  rie  id  par 
moi*.  En  deliors  de  celte  provocation»  la  raplure  simule  facilement  Thé- 
matocèle  dont  tdleso  distingue  par  1  absence  des  signes  d'hémorrliaj^e 
inttTne. 

La  mort  survient  fatalement  en  quelques  jours,  si  ceât  du  pus  qui 
s'est  l'épanché  dans  le  pépiloine.  Lorsque  c  est  du  Bang^  il  peut  donner 
naissance  ît  une  h^matocMe,  fjui  évolue  ensuite  pour  son  propre 
comple. 

Quand  les  adhérences  ont  limil<^*  une  poche  dans  laquelle  vient  sou- 
vrîr  la  collection  purulente,  les  phénomènes  se  liomentà  une  recrudes- 
cence ï)rusquc  des  douleurs  alKÎominales.  avec  vomissemenls  bilieux 
et  mouvement  fébrile. 

Lorsque  cet  orage  est  passé,  on  trouvr  an  toucher,  au  lieu  de  la  col- 
iectinii  tubaire  que  Ton  avait  primitivement  reconnue,  une  masse 
informe  remplissant  plus  ou  moins  le  eul-de-sae  correspondimt, 

h  ouverture  danx  fmit^siin  s'annonce  quelquefois  par  unr  diHente 
liriisi|uc  des  phénornenes  donJourenx,  eu  nn^nie  ienips  que  la  malade 
/^prouve  un  besoin  imjH'^rieux  daller  h  la  selle*  Mais,  assez  souvent  elle 
n'est  sig-ualée  par  aucun  symplùme  particulier,  el, comme  on  xw  prnse 
pas  à  examiner  les  selles^  c<^tt**  évdluîicui  passe  inaperçue. 

Suivant  que  lorilice  de  communication  est  situé  plus  ou  moins  haut, 
la  collée  lion  tubaire  se  vide  plus  ou  moins  complètement*  La  guérison 
peut  survenir  ainsi  s'il  s'agit  d  nu  liydrosalpinx  ou  d'un  liématosalpinx. 
Dans  le  py  osai  pin  x»  elle  s'observe  quelquefois  à  la  suite  de  lévacua- 
tion  complète  du  pus,  mais  le  fait  est  exception neL 

Le  plus  souvent,  la  poche  ne  se  vide  qu'en  partie  ;  elle  ne  tarde  pas  h 
se  remplir  de  nouveau,  et  ces  alternalivcs  de  réplétion  et  d  évacuation 
peuvent  se  prolonger  plus  ou  moins  longtemps,  jusqu*au  jour  où  la 
cachexie  arrive*  Le  passage  des  matières  lécaleB  dans  la  poche  est  tout 
à  fait  exceptionntd. 

La  rupture  dans  le  vagin  ou  danê  ta  twme  passe  moins  facilement 
inaperçue  que  1  ouverture  rectale,  mais  elle  est  très  rare.  L  ouverture 
vaginid*^  i*si  la  plus  favorable  de  toutes. 

Quant  h  I  ouvertnre  dans  la  vessie»  elle  donne  lieu  à  desphénomcnc^ 
de  pyiuie,  mais  la  cystite  est  loin  crétn*  fatale* 

Lorsque  la  rupture  doit  se  fain^  à  [mvi^rshi  paroi  abdominale,  ce  qui 
es  t  l  rt-s  r î  I  re  t  «  I  y  a  l  o  uj  ours  e  n  m  é  m  c^  tem  ps  un  e  pe  h  i  q>é  ri  toi  i  i  te  su  p- 
purée  par  rint4?rmédiaire  de  laquelle  le  pus  vientau  contaclde  la  paroi; 
je  plastron,  d  abord  dur»  se  ramullit  peu  à  peu  j  bientôt  la  peau  se  sou- 
lève et  rougit  en  un  point  plus  ou  moins  localisé,  qui  devient  fluctuant; 
enfin  le  pus  perfore  la  paroi  et  s'écoule  au  dehors, 

Suivant  qu'on  réussit  à  l'évacuer  plus  ou  moins  complètement,  la 


L  F.  Lr^ii^'u.  lhÊ9  rt*^tMtei  lieM  falpîngiivâ  kyêtiqvmati  couvé  fin  patfïêr  hmamtte^, 
CompU*&  Benduàdc  la  Sociiïlé  d'Obs  .  de  Gyni^c.  et  d«*  Pifdblrjc*.  miii  1903. 
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guénson  se  produit,  ou  bien  la  poche  se  rcmplil  de  nouveau,  et  si  cet 
état  se  prolonge,  la  malade  fin  il  par  succomber  à  la  rêsorplion  puru- 
lente. 


Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  salpingo-ovarite  est  relative- 
ment facile  dans  la  majorité  descas,  à  condition  de  ne  pas  prétendre  à 
une  trop  grande  précision  dans  la  détermination  exacte  des  lésions* 

La  salpiiigo-ovante  catarrliale  peut  surtout  être  confondue  avec  cer- 
taines  affections  névralgiques  de  labdomen,  ou  avec  la  métrite.  En 
revanche,  les  collcciions  tubaires  présenlent  plus  d  analogie  avec  les 
tumeurs  utérines  ou  ovariennes* 

Vovaratgie  des  hystériques  peut,  au  premier  abord,  en  imposer  pour 
une  salpingite,  d'autant  qu  elle  s'accompagne  souvent  de  troubles  dys- 
ménorrhéiqucs  plus  ou  moins  accusés.  C*est  par  la  recherche  des 
stigmates  hystériques  (aaesthésie,  zones  hyslérogènes,  rétrécissement 
du  champ  visuel)  que  Ton  évitera  l'erreur.  Toutefois  il  n'est  pas  rare 
de  rencontrer  chez  les  névropathes  des  ovaires  sciéro-kystiqueSi  qui 
amènent  une  exacerbation  de  phénomènes  nerveux,  de  sorte  qu'il  est 
assez  souvent  dinîcile  de  faire  la  part  de  ce  qui  revient,  dans  la  symp- 
(omatologie,  au  tempérament  nerveux  et  aux  lésions  ovariennes, 

La  métriie  peut  donner  lieu  exactement  aux  mêmes  troubles  lonc- 
tionnels  que  la  salpingite,  qu'elle  précède  et  accompagne  d'ailleurs  h 
peu  près  toujours.  C'est  T  exploration  des  culs -de-sac  qui  seule  peut 
indiquer  si  elle  est  simple  ou  compliquée  d'inflammation  des  annexes, 
\ A'  prolapsus  iles  €tnnex€s  peut  se  rencontrer  à  Tétat  sain  chez  les 
mullipares  qui  ont  un  périnée  insulïisant  et  un  léger  degré  d'abaissé* 
ment  utérin  j  mais  leur  présence  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  surtout 
ai  elles  sont  douloureuses  au  loucher,  devra  faire  craindre  une  inflam- 
mation subaigue* 

La  rélroflexioïi  donne  lieu,  dans  le  cul-de-sac  postérieur^  à  une 
tuméfaction  qui  en  impose,  au  premier  abord  pour  une  inflammation 
tubaire,  surtout  si  quelques  adhérences  la  rendent  douloureuse.  Mais 
le  ealhétérismc,  en  redressant  la  déviation  lève  tous  tes  doutes. 

On  a  pris  également  la  salpingite  pour  de  petits  fibromes  développés 
à  la  face  postérieure  de  Tuténis.  Dans  les  deux  afTections,  en  elTet,  on 
rencontre  une  tuméfaction  dure,  arrondie,  dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur, A  lui  seul,  le  toucher  vaginal  ne  peut  souvent  lever  les  doutes  ; 
mais,  parle  rectum,  on  peut  circonscrire  le  fibrome,  en  saisir  le  point 
d'implantation,  et  constater  ainsi  qu'il  est  indépendant  des  cornes  uté- 
rines, et,  en  revanche,  adhérent  à  l'utérus»  dont  ne  le  sépare  aucun  sillon. 
Du  reste  la  sensibilité  est  toute  différente.  Certains  fibromes  sont 
douloureux  a  la  pression  ;  mais  le  toucher  ne  réveille  pas,  dans  ce  cas, 
la  douleur  aigué  si  caractéristique  de  la  salpingite  ;  la  malade  n'a 
jamais  accusé  antérieurement  de  vives  souffrances  et  l'évolution  de  la 
maladie  est  toute  différente. 
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Enfin  le  cathétérisme  ne  fait  pas  constater  dans  la  salpingite  celle 
augmentation  de  la  cavité  utérine  spéciale  aux  fibromes. 

Les  petits  kystes  de  l  ovaire  ou  du  ligament  large  sont  assez  sou- 
vent confondus  avec  les  collections  salpingées.  En  général,  la  consis- 
tance uniforme,  la  masse  lisse  et  régulièrement  arrondie  du  kysle,  la 
minceur  de  ses  parois,  son  peu  de  sensibilité,  mettront  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

Toutefois  certains  kystes  dermoïdes  présentent  une  consistance  iné- 
gale et  sont  le  siège  de  vives  douleurs  à  la  pression.  11  ne  faut  pas 
oublier,  d'autre  part  que  la  salpingite  accompagne  assez  souvent  les 
tumeurs  de  Tovaire  ou  de  l'utérus. 

Dans  les  salpingites  anciennes,  compliquées  de  pclvi-périlonite,  il 
est  difficile  de  différencier  V hémalocèle  rétro-utéHne  d'une  collcclion 
salpingée  du  cul-dc-sac  postérieur.  Dans  les  deux  maladies,  l'ulénis 
est  fixé,  comme  enclavé  dans  les  néo-membranes,  et  le  cul-de-sac 
postérieur  est  rempli  par  une  masse  dure,  de  consistance  cartilap- 
neuse,  qui  fait  saillie  vers  les  parties  latérales  du  vagin. 

Là  encore,  c'est  la  marche  des  symptômes  qui  permettra  de  remonter 
à  l'origine  de  la  tumeur.  Le  début  solennel  et  presque  dramatique  de 
1  hématocèlc  avec  ses  syncopes,  les  douleurs  violentes  et  subites,  les 
vomissements,  le  météorisme,  ainsi  que  Tenvahisssment  brusque  et 
total  du  péritoine  pelvien  pa^  une  masse  d'abord  molle  et  fluctuante, 
contrastent  avec  l'évolution  relativement  lente  et  progressive  de  la  sal- 
pingite. 

On  a  confondu  plus  d'une  fois  la  salpingite  avec  rentérocèle  adhésite 
(Dolérisj,  tumeur  inégale,  molle  et  douloureuse,  constituée  par  le  pro- 
lapsus et  la  fixation  des  anses  intestinales  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas.  Mais  cette  entérocèle  adliésive  n'est,  le  plus  souvent,  que  la 
conséquence  d'une  salpingo-ovarite  préexistante. 

Il  n'est  pas  rare  que  l'on  prenne  pour  une  salpingite  un  noj/a^ 
d'adéno'lymphite para-utérine  {Courly,  Guéneau  de  Mussy,  Martineau. 
A.  Guérini,  ou  mieux  iï œdème  aigu  pèrilymphatique  (Pozzi);  mais  la 
consistance»  pâteuse  de  ces  tumeurs,  et  surtout  leur  apparition  elle^^f 
disparition  rapides,  sont  de  bons  signes  différentiels. 

Les  phlegmo7is  du  ligament  large  se  distinguent  des  salpingites  qui 
donnent  lieu  au  plastron  abdominal  par  leur  développement  rapide** 
leur  relation  constante  avec  un  accouchement  récent. 

La  psoitis  se  reconnaîtra  au  siège  profond  de  la  douleur,  aux  irradia- 
tions fréquentes  vers  la  hanche,  et  surtout  à  la  flexion  de  la  cuisse 
avec  rotation  en  dedans. 

Il   est  souvent  très  difficile  de  distinguer  V appendicite  de  la  sal- 
pingo-ovarite.   La   similitude    des    symptômes   développés   par  ^^^ 
deux  afTf'ctions  est  telle  que  souvent  la  distinction  est  très  épineuse 
Il  est  indispensable  cependant  d'établir  un  diagnostic  précis;  catsv 
l'on  doit  souvent  différer  l'intervention  pour  une  salpingo-ovarite  a^ff^  ' 
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pour  l'appendicite  au  contraire  l'opération  s'impose  le  plus  tôt  pos- 
sible. 

L'erreur  consiste  à  prendre  une  appendicite  pour  une  annexite,  ou  à 
prendre  une  annexite  pour  une  appendicite.  Bouilly^  a  étudié  cette 
question  délicate  et  a  fait  connaître  quelques-uns  des  éléments  par  les- 
quels on  peut  résoudre  ces  difficultés. 

Dans  l'appendicite,  les  phénomènes  péritonéaux  sont  dès  le  début 
plus  intenses  et  plus  graves  que  dans  la  pelvi-péritonite  d'origine 
annexielle.  La  sensibilité  abdominale  est  plus  vive,  le  ballonnement 
plus  prononcé,  la  parésie  intestinale  plus  accentuée.  La  température 
s'élève  plus  haut  (39°)  dans  l'appendicite. 

Dans  l'appendicite,  l'affection  est  progressive,  et  les  symptômes 
vont  en  s'aggravant  ;  dans  Tannexite,  au  contraire,  Torage  du  début 
se  calme  vite.  Lélat  général  est  meilleur  dans  la  salpingite' que  dans 
l'appendicite  et  la  différence  est  assez  sensible  pour  avoir  quelque 
importance  :  j'attache  pour  ma  part  à  ce  signe  une  réelle  valeur'. 

Mais  comme  l'observe  Boiiilly,  ces  distinctions  n'ont  rien  d'absolu, 
et  il  est  des  cas  où  le  diagnostic  restera  hésitant. 

Il  en  sera  ainsi  en  particulier  lorsqu'il  y  a  coexistence  des  deux 
affections,  c'est-à-dire  lorsqu'il  y  a  appendicite  et  annexite.  Dans  ces 
conditions  je  ne  crois  possible  le  diagnostic  que  si  chez  une  malade 
atteinte  de  salpingite  se  produisent  des  crises  douloureuses  à  répéti- 
tion, à  localisation  iliaque  auxquelles  fait  suite  dans  l'intervalle  des 
crises  une  douleur  fixe  à  la  pression. 

Toutefois,  la  fréquence  de  ces  relations  pathologiques  entre  l'ap- 
pendice et  la  salpingite  est  telle .  que  l'on  doit  toujours  examiner 
l'appendice  au  cours  d'une  opération  pour  salpingite  droite,  et  aussi  se 
préoccuper  de  la  trompe,  quand  on  opère  pour  un  appendicite  à  froid. 

Une  fois  que  l'on  a  reconnu  la  lésion  annexielle,  il  reste  à  en  déter- 
miner la  nature.  Une  tumeur  peu  douloureuse,  mobile,  à  paroi  mince, 
franchement  fluctuante,  est  généralement  un  hydrosalpinx.  D'après 
Landau,  l'hydrosalpinx  siège  généralement  en  arrière  de  l'utérus  anté- 
fléchi.  Or,  si  l'on  essaie  de  repousser  cet  utérus  en  arrière,  on  sent  une 
résistance  élastique,'  comme  si  l'on  appuyait  l'utérus  sur  un  coussin 
d'air  ou  d'eau.  Si  l'on  cesse  la  pression,  l'utérus  reprend  immédiate- 
ment sa  situation  première.  Landau  considère  ce  signe  comme  patho- 
gnomonique  de  l'hydrosalpinx.  Je  n'y  attache  pour  ma  part  aucune 
valeur. 

S'agit-il,  au  contraire  d'une  tumeur  très  adhérente,  à  paroi  épaisse, 
les  probabilités  sont  en  faveur  d'un  pyosalpinx.  La  fièvre  vient  encore 
à  l'appui  de  ce  diagnostic,  mais  il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  elle 

1.  Bouilly.  Appendicite  et  annexite.  Sein.  gyn..  1897,  p.  321. 

2.  Legueu.  Clin,  chir.  de  Illotet-Dieu,  p.  205.  Paris,  F.  Alcan,  1902. 
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pour  le  faire,  car  elle  manque  très  souvent  pendant  toute  lévolutioa  de 
raffectiou,  et,  inversement,  elle  s  observe  dans  certains  câs  d'hydro  ou 
d  hématO'Salpinx. 

En  tin  il  ne  faut  pas  oublier,  lorsque  la  collection  tubaire  est  bilaté- 
rale, que  la  nature  du  contenu  n'est  pas  nécessairemenl  ta  même  des 
deux  côtés.  Il  peut  être  séieux  d  un  càï^,  purulent  de  1  autre. 

Dans  la  salpingo-ovarite  catarrhole  au  début,  il  est  ^généralement 
possible  de  distinguer,  dans  les  lésions  consistées  par  le  loncber,  ce 
qui  revient  â  la  trompe  et  ce  qui  revient  i't  l'ovaire.  Plus  tard,  quand  les 
annexes  sont  enveloppées  de  fausses  membranes  résistantes,  cette  dif- 
férenciation devient  impossible. 

Le  diaî^nostîc  de  V ovaire  ëcléro-ky^iiqtie  est  souvent  très  diffirile. 
0»  ne  peut  guère  le  sou|><^onner  que  dans  les  cas  oCi,  chez  une  femme 
qui  présente  des  phénomènes  nerveux  très  accusés,  on  rencontre 
Tovaire  prolabé  dans  le  cul-de-sac  jiostérieur  sous  forme  d*une  petite 
tumeur  plus  ou  moin?  régulièrement  ovoïde,  dure,  Ï\xvq  et  extn'^mtv 
ment  douloureuse. 

hhématosalpinx  est  souvent  confondu  avec  la  salpingite.  Dans  les 
deux  cas»  le  toucher  donne  la  sensation  d  une  masse  située  sur  les 
parties  latérales  de  T utérus  plus  ou  moins  déplacé  j  mais  ta  tuméfac- 
tion de  la  grossesse  tubaire  a  cônser%'é  en  général  plus  de  mobilité 
qu'une  salpingite  de  même  vol  unie.  Le  toucher,  dans  la  grossesse 
tubaire,  révélera  un  raitïollissement,  un  entre-bdillement  des  lèvms  du 
museau  de  tanche,  et  rexploration  bimanuelle  montrera  ruiérus 
augmenté  de  vottmie  L'expulsion  dune  caduque,  bien  qu'inconstante, 
a  une  grande  valeur.  En  outre,  dans  les  grossesses  ec topiques,  les 
seins  sont  légèrement  tuméfiés,  les  malades  ont  ressenti  des  lassitudes, 
des  malaises  et  autres  troubles  habituels  â  l'état  gravide.  Kniîn  les 
métrorrhagies  ont  été  précédées  d'une  phase  d'aménorrhée» 

La  ëalpingO'Otyariie  tuùercideuse  ne  se  révèle  par  aucun  signe  parti- 
culier* Le  diagnostic  se  fait  par  d'autres  considérations  que  celles 
fournies  par  le  toucher.  La  fréquence  des  poussées  pelvi-péritonitttpn^s, 
r existence  d  autres  foyers  de  tuberculose,  l'absence  d  Hifection  gén*^ 
raie  blennorrhagique  ou  puerpérale,  et  la  constatation  des  bacilles 
dans  les  sécrétions  utérines  sont  les  principaux  éléîïienls  sur  lesquels 
on  se  basera  pour  poser  le  diagnostic  de  lubercutose  annexiclle. 

Les  lésions  intlépendantes  de  Tovaire,  Vovarite  mppurée  isolée, 
indépendante  de  toute  altératioti  tubaire  se  reconnaît  aux  caract^^rcs 
suivants  (Mauger)  :  elle  constitue  une  tumeur  dure,  dv  coTisis tance 
fibreuse,  liaut  située,  presque  dans  la  fosse  iliaque,  indolente  cl  régu- 
lière. Le  toucher  la  montre  indépendante  de  rulérus  :  le  toucher  com- 
biné au  palper  donne  la  sensation  d'une  poche  k  porots  épaisses,  dans 
laquelle  le  liquide  se  reconnaît  à  une  certaine  renitencc»  La  fluctuation 
est  très  rare,  C'esl  avec  le  fibrome  qu  on  confond  le  plus  souvent  Tabcè? 
dû  rovairtv. 
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Pour  le  dia^oslic  des  affections  des  annexes,  pour  déterminer  la 
ature infectieuse  ou  non  de  la  lésion,  pour  définir  son  degré  de  viru- 
;nce,  et  accessoirement  déterminer  le  mode  ou  au  moins  le  moment  de 
opération,  Yexamen  du  sang  peut  avoir  une  réelle  utilité  et  dans  cer- 
ains  cas  une  grande  valeur.  Duntzmann  S  Laubenburg  ^  ont  insisté 
ur  ce  point,  et  d'un  récent  travail  de  Bérard  et  Descos  ',  nous  déta- 
honsles  conclusions  suivantes  : 

Quand  la  numération  des  leucocytes  donne  un  chiffre  égal  ou  supé- 
ieurà  \î  ou  13000,  il  s'agit  d'une  lésion  suppurée  ou  en  voie  de  sup- 
mralion;  le  pus  est  virulent,  il  vaut  mieux  remettre  l'opération  ou 
»pérer  par  la  voie  vaginale. 

Au-dessous  de  10  000  leucocytes  par  millimètre  cube,  il  n'y  a  pas  de 
)us  ou  celui-ci  n'est  pas  virulent.  On  peut  opérer  tout  de  suite  et  par 
a  laparotomie. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  salpingo-ovarite  est  toujours 
iérieuxet  même  assez  souvent  grave. 

Le  pronostic  quoadvilam  est  différemment  apprécié  parles  auteurs. 
)'aprèsL.  Tait,  la  moitié  des  salpingites  menacent  la  vie  par  rupture 
lans  le  péritoine.  Mais  la  statistique  sur  laquelh*  il  s'appuie  ne  com- 
)rend  que  les  pyosalpingites,  c'est-à-dire  les  cas  les  plus  graves. 

En  réalité  le  plus  grand  nombre  des  salpingites  ne  menacent  pas 
existence,  car  si  les  chances  de  rupture  ne  sont  nullement  en  raison 
lirecte  du  volume  de  la  tumeur,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la 
•upture  ne  s'observe  guère  qu'avec  les  collections  tubairos  dont  le 
'Olume  atteint  au  moins  celui  d'un  petit  œuf,  et  ce  sont  les  moins  nom- 
breuses. 

Mais,  si  la  majorité  des  salpingites  ne  compromet  pas  directement 
existence,  il  est  certain  qu'elles  sont  difficilement  guérissables,  et  que 
a  plupart  d'entre  elles,  arrivées  à  un  certain  degré,  condamnent  la 
^ïnme  qui  en  est  atteinte  à  une  vie  de  souffrance. 

Eutin,  alors  même  qu'elles  guérissent,  il  ost  bien  rare,  si  la  salpin- 
?te  a  été  double,  que  la  guérison  soit  assez  complète  pour  permettre 
ia  conception.  La  stérililé  est  fréquente  chez  les  femmes  (jui  ont  été 
atteintes  d'une  salpingo-ovarite  double,  même  simplement  catarrhale. 

'traitement.  — 11  est  médical  ou  chirurgical  :  le  traitonuMit  chirur- 
?*^û^  sera  exposé  plus  loin  (p.  7iG;.  Ici  nous  n'avons  en  vue  (juc  le  trai- 
'cment  médical 

C'estsurtout  un  traitement  indirect,  qui  cherclu*  à  agir  sur  la  trompe 
'^ 'ovaire  par  l'intermédiaire  de  rutérus.  Ce  Irailement  est  donc  à  peu 

*•  MaxDfinlzmann.  Conlrabl.  f.  Gyriiik..  lUOi.  rr  I  i. 

-  Karl  LaubenburK.  II)!*!..  1902.  n»  22. 

•  i»-  Bérard  et  A.  Descos.  Sur  Vutilisution  de  la  leucocylose  Jans  le  diaynostic  de 
*^^^nu  affections  génitales  de  la  femme.  Kcv.  (1«*  (ivnér.  et  de  Chir.  abdoin..t.  VII. 
^'^*nM.p.  3. 


696  INFECTIONS 

près  celui  de  la  mélrite  ;  mais  il  est  nécessaire  de  l'appliquer  dans 
toute  sa  rigueur. 

On  insistera  avant  tout  sur  le  repos  absolu  ;  on  combattra  la  consti- 
pation et  on  fora  l'antisepsie  du  vagin  h  Taide  d'injections  chaudes 
répétées  et  prolongées.  Los  applications  iYichtyol  sont  particulière- 
ment edicaces  contn»  les  salpingites  ;  Kurz,  Heimann  et  nous-méme 
en  avons  obtenu  les  meilleurs  effets.  Si  les  douleurs  sont  trop  vives, 
on  les  calmera  Iv  Taide  de  lavements  laudanisés,  de  cataplasmes,  ou 
mieux  de  vessies  de  glace,  au  moment  des  poussées  aiguës.  Pondant 
les  phases  chroniques,  on  emploiera  les  bains  tièdes,  et  Ton  fera  de  la 
révulsion  hypogastrique  (vésicatoires  volants,  ou  mieux  pointes  de 
feu).  Parmi  les  médicaments  internes,  l'hydrastis  et  le  sîmulo  senties 
plus  recommandables. 

On  ne  négligera  pas  le  traitement  général  :  cures  hydrominérales, 
«  bains  de  soleil  »  (Terrillon),  frictions  stimulantes  sur  tout  le  corps 
avec  de  Teau  de  Cologne  ou  le  baume  de  Fioraventi. 

Traitement  intra-utérin.  —  Ce  traitement  actif  sera  réser\é  aax 
phases  chroniques  de  l'affection. 

Dans  les  cas  les  plus  simples,  on  se  contentera  d'abord  de  pratiquer 
l'antisepsie  intra-utérine  à  laide  de  crayons  médicamenteux;  mais. la 
plupart  du  temps,  ce  traitement,  reste  insuffisant,  et  il  faut  avoir 
recours  à  la  dilatation  de  l'utérus. 

Celle-ci  a  été  vantée,  dans  le  traitement  des  salpingites,  parWalton 
en  1887,  puis  par  Poullet,  Doléris,  Gottschalk,  Zabolotzky,  LeDcnlu. 
Nous  avons  nous-méme  signalé  les  heureux  résultats  qu'elle  permet 
d'obtenir  dans  certains  cas  ^ 

Cette  dilatation  s<»  fait  h  laide  de  laminaires  et  est  poussée  aussi  loin 
que  possible.  Klle  est  généralement  assez  bien  supportée;  si  cependant 
elle  éveille  des  douleurs  par  trop  vives,  mieux  vaut  la  suspendre  jus- 
({u'à  nouvel  ordre.  On  la  fait  suivre  d'un  curettage,  puis  on  lave  lulé- 
rus,  on  touche  sa  surface  interne  à  la  teinture  d'iode  (Pozzi),  oton'f 
bourre  de  gaze  iodoformée,  imbibée  de  glycérine  créosotée  ou  ichthyo- 
lée.  On  renouvelle  h^s  pansements  tous  les  jours  ou  tous  les  deux 
jours,  et  l'on  continue  ainsi  pendant  une  à  deux  semaines. 

L'utérus  tendant  à  revenir  sur  lui-même,  il  est  souvent  nécessaire' 
avant  de  refaire  le  pansement,  de  compléter  la  dilatation  à  l'aide  des 
bougies  dr  Ilcgar.  On  termine  le  traitement  par  l'introduction  d« 
crayons  médicamenteux  dans  l'utérus. 

Au  cours  de  ce  traitement,  on  voit  diminuer  et  mémo  disparaître  1* 
tuméfaction  tubaire,  en  même  temps  que  s*apaisent  les  troubles  fonc- 
tionnels -.  Comment  expliquer  ces  deux  résultats? 


1  Lal)a(li(-La^riive.  IWv.  gcn.  de  (Min.  et  de  Thérap.,  1892;  et  Médecine  moderne. 

3  nov.  IS'JO. 

2  Porrior.  Pu  Iruiffment  flex  salpingites  par  la  dilatation,  Thtse  de  Paris,  iWI 
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Oïï  a  admis  que  la  dilaUition  de  Tutépus  amenait^  du  même  coup, 
celle  de  rorîfiee  interne  des  trompes,  mais  les  expériences  de  Porak  ae 
paraissent  guère  favorables  à  celte  tliéorie.  Il  a  constaté  que  la  dilata- 
tion intéressait  rarement  le  fond  mî>nie  de  l'utérus. 

D'après  Le  Dentn,  elle  agit  en  ramollissant  l'organe  :  ee  ramollisse- 
ment fait  cesser  Tocc fusion  de  rorifice  tubaire.  Elle  acfit  encore  en 
redressant  Tutérus  aiitéiTéchi.  et  en  permettant  ainsi  Té vac nation  de 
certains  hydrosalpinx  (Landau), 

D'autres  auteurs,  comme  Poullet,  attribuent  les  lieureux  effets  de  la 
méthode  au  curetUige»  qui  désobstruerait  Vostium  vferinum,  en  même 
temps  qu'il  produirait  une  saignée  locale  et  une  sorte  de  révulsion* 
Knlin  U  ouvrirait  largement  les  voies  lymphatiques,  et  favoriserait 
ainsi  la  pénétration  des  antiseptiques  jusqu'à  la  trompe.  En  revanche, 
Poïizi  pense  que  les  cas  de  collections  tuba  ires  guéries  parla  dilatation 
et  le  curettiige  sont  autant  d'erreurs  de  diagnostic,  et  qu'il  s  agit  alors 
de  noyaux  d'oedème  lymphatique  pérî-salpingé. 

Cette  critique,  applicable  à  certaines  observations,  est  cependant 
beaucoup  trop  absolue.  Lorsque  la  tumeur  est  mobile,  et  surtout 
lorsqu'on  Ta  vue  se  vider  brusquement  a  plusieurs  reprises  parTutérus, 
conmient  méconnaître  une  collection  tubaire?Pour  notre  part,  nous 
sommes  certain  d'avoir  guéri  par  la  méthode  précédente  plusieurs 
collections  séreuses,  hématiques  et  purulentes  de  la  trompe,  et  nous 
pensons  que  la  îUlatation  utérine  et  le  drainage  capillaire  consécutif 
agissent  beaucoup  plus  que  le  cureltage. 

Peut-on  aller  plus  loin,  et  pratiquer  le  calhéiénsme  de  la  trompe  ? 
Cette  manœuvre  avait  été  proposée  dès  1849  par  Tyler  Smith,  qui  lau- 
rait  même  pratiquée  une  foîs  avec  succès,  grâce  à  une  sonde  spéciale. 
Frankenhauser  la  signala  de  nouveau  à  Tattention  des  médecins.  Puis 
viennent  les  observations  de  Mathews  Duncan,  celles  de  Hildebrand* 
Pistor,  Lehman,  Zini,  BischolT,  Knowsley  Thornton,  Biddert,  Gonner, 
Cittadini,  Boursier. 

Ll  est  vrai  qu  on  a  contesté  la  valeur  de  ces  faits  ;  pour  Martini  les 
prétendus  catliétérismes  de  la  trompe  se  réduiraient  généralement  à 
des  perforations  de  l'utérus.  Cependant  on  arpu  quelquefois  reconnaître 
dune  manière  indubitable  que  la  sonde  avait  bien  pénétré  dans  la 
trompe.  Mais  tous  ces  catluHérismcs  lutiaires  se  sont  produits  acciden- 
tellement, et  chez  des  malades  atteintes  de  subiiivolution  utérine  on  de 
kystes  de  Tovaire. 

II  y  a  loin  de  ces  cathétérismes  fortuits  a  la  possibilité  de  pénétrer* 
de  propos  délibéré^  dans  la  trompe»  puisque  le  calibre  de  ïostium 
uterinum  ne  dépasse  pas  un  millimètre  et  demi  à  Tétat  normal.  II  est 
aisé  de  se  rendre  compte,  sur  le  ca<lavre,  et  l'utérus  étant  ouvert»  de 
rîmpossîbîlité  absolue  de  ce  cathétérisme. 

Dès  lors,  comment  espérer  arriver  parce  moyen  à  vider  des  trompes 
malades,  alors  que  leur  tiers  interne  est  généralement  oblitéré  ou 
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tout  au  moins  sensiblement  rétréci  ?  Nous  pensons  donc  qu'il  n  y  a 
rien  à  attendre  du  cathétérisme  tubaire  dans  le  traitement  des  salpin- 
gites. 

•  Ne  pouvant  pénétrer  dans  la  trompe  par  les  voies  naturelles,  on  a 
essayé  d'agir  sur  elle  par  l'intérieur,  c'est-à-dire  à  travers  ses  parois. 
Dans  ce  but,  on  a  proposé  le  massage,  Thure-Brand,  puis  Profanler, 
SeilTert,  Resch,  Deith,  Semianikow  ont  insisté  sur  l'efficacilé  du  mas- 
sage dans  le  traitement  des  salpingo-ovarites  chroniques.  Les  trompes 
sont  massées,  autant  que  possible,  de  dehors  en  dedans,  pour  taire 
cheminer  les  sécrétions  vers  Tutérus  (Stapfer),  et  ce  trailemenl  est 
pratiqué  trois  fois  par  semaine,  avec  des  séances  de  dix  minutes.  A 
part  les  cas  exceptionnels  où  une  légère  pression  amène  facilejnenl 
l'évacuation  du  contenu  de  la  trompe  (mais  il  ne  s'agit  plus  là  de  mas- 
sage à  proprement  parler),  le  massage  nous  paraft  absolument  contre- 
indiqué  dans  les  collections  tubaires  de  quelque  volume  qu'elles  soient. 
Nous  croyons  qu'il  doit  être  réservé  aux  phlegmasies  tubaires  éteinta 
et  ne  donnant  pas  lieu  à  une  tumeur,  c'est-à-dire  à  certains  cas  de  sal- 
pingite chronique  interstitielle,  et  surtout  aux  brides  qui  enserrent  et 
fixent  plus  ou  moins  la  trompe  et  l'ovaire. 


De  Fovarite  scléro-kystique. 

Parmi  les  affections  dont  l'ovaire  est  le  siège,  il  en  est  une  qui  au 
point  de  vue  anatomique  et  au  point  de  vue  clinique  mérite  d'être  étu- 
diée à  part,  c'est  la  dégénérescence  kystiquey  c'est-à-dire  Yomri\t  kjfi' 
tique. 

Bien  que  cette  lésion  s'observe  dans  des  conditions  multiples  et  très 
variées,  il  y  a  avantage  à  l'isoler  du  cadre  des  salpingo-ovarites  pa^^ 
lesquelles  elle  figura  jusqu'alors,  et  de  tracer  de  cette  affection"" 
tableau  clinique  isolé,  et  tel  que  très  souvent  on  le  retrouve  en  p^ 
tique. 

Cette  affection  est  loin  d'être  nouvelle  ;  tous  les  gynécologues  l^ 
observée  ou  décrite  ;  c'est  surtout  depuis  P.  Petit*  que  la  dégénéf^ 
cence  scléro-kystique  est  décrite  isolément. 

Conz(»tte  -  consacrait  sa  thèse  à  ce  sujet.  Mais  depuis  lors  les  à^ 
rcnts  traités  englobaient  cette  lésion  dans  le  cadre  général  desovaf* 

Un  travail  récent  de  rYaikin  '  a  essayé  de  rendre  aux  ovariles  ni»^ 
kystiques  la  ])lace  importante  qu'elles  méritent, 

Anatomie  pathologique.  —  L'ovaire  garde  sa  destination  ou  1(f^ 

1.  P.  Petit.  Ovarilv.  et  kyslesi  de  Vovaire.  Nouv.  Arch.  d'Obst.  el  de  Gynéco^  ^ 

nov.  1888. 

2.  C«»nz('tto.  Orairrs  à  petils  kf/stes.  Thô.se  de  Paris.  18ÎH). 

3.  Fraikin.  Ovarite  ,sclèro-kf/stiijue.  Thé*sc  de  Bordeaux.  1899. 
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dans  le  cul-de-sac  postérieur  :  il  est  enveloppé  quelquefois  d'adhé- 
rences. Plus  souvent,  il  est  libre. 

L'ovaire  est  hypertrophié,  sa  surface  est  irrégulière,  mamelonnée  ; 
les  bosselures  translucides  sont  constituées  par  les  kystes  saillants  à 
la  surface  de  Tovaire. 

A  la  coupe,  les  kystes  forment  de  nombreuses  vacuoles  sur  le  tissu 
blanchâtre  et  affermi  de  l'organe.  Si  les  kystes  de  Tovaire  sont  nom- 
breux, la  coupe  prend  un  aspect  aréolaire. 

Les  kystes  dont  l'ovaire  est  farci  sont  toujours  de  petit  volume  ;  ils 
ont  en  général  le  volume  d'un  pois,  atteignent  rarement  et  ne  dépassent 
jamais  le  volume  d'une  noisette.  La  plupart  sont  situés  à  la  périphérie 
de  l'ovaire,  mais  on  en  trouve  jusque  dans  la  couche  médullaire. 

Adhérents  fortement  au  stroma  avoisinant,  ils  s*énucléent  difficile- 
ment. Leur  paroi  mince  se  crève  sous  le  moindre  effort.  Leur  contenu 
est  séreux  ou  légèrement  hématique. 

La  sclérose  et  la  dégénérescence  kystique  se  répartissent  inégale- 
ment dans  ces  ovaires  :  leur  part  respective  est  inverse. 

La  trompe  est  rarement  saine  ;  elle  présente  le  plus  souvent  quelques 
lésions  anciennes  qui  se  produisent  surtout  au  niveau  de  son  pavillon. 

Enfin  la  coexistence  du  varicocèle  ovarien  ou  pelvien  a  été  souvent 
notée. 

Étude  histologique.  —  Au  microscope,  on  retrouve  le  double  pro- 
cessus de  la  sclérose  et  de  la  dégénérescence  kystique.  Les  lésions 
portent  sur  toute  l'étendue  de  l'ovaire. 

Les  follicules  subissent  les  uns  l'atrophie  et  les  autres  la  distension 
par  un  liquide  séreux  ou  hématique  avec  disparition  de  l'ovule  et  dégé- 
nérescence de  la  membrane  granuleuse.  Les  corps  jaunes  subissent 
eux-mêmes  un  retard  de  cicatrisation  ;  ils  sont  le  siège  d'hémorrhagies 
ou  d'hydropisie. 

Le  tissu  conjonctif  est  envahi  par  là  sclérose  ;  celle-ci  se  localise  à 
la  périphérie  du  follicule  hydropique  et  des  corps  jaunes  altérés  ;  elle 
prédomine  à  la  périphérie  de  l'ovaire,  elle  se  retrouve  dans  la  sub- 
stance médullaire,  surtout  autour  des  vaisseaux.  La  paroi  des  artères 
et  des  veines  est  également  enflammée  ;  les  lésions  prédominent  dans 
les  tensions  externes  et  moyennes. 

Enfin  les  nerfs  eux-mêmes  sont  comprimés  par  la  sclérose  et  pré- 
sentent sur  quelques  points  des  traces  manifestes  de  névrite. 

Étiologie.  —  L'ovarite  scléro-kystique  est  extrêmement  fréquente, 
à  tel  point  qu'elle  a  été  parfois  considérée  comme  normale. 

On  la  voit  à  tout  âge,  mais  elle  se  montre  surtout  pendant  la  période 
d'activité  génitale  entre  17  et  40  ans. 

Les  lésions  sont  ordinairement  bilatérales,  mais  prédominent  surtout 
à  gauche. 
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Presque  toujours  chronique  d'emblée,  l'ovarite  scléro-kyslique  a 
paru  succéder  parfois  à  une  maladie  aiguë.  Lawson  Tait,  Gallard*  l'ont 
vue  à  la  suite  du  rhumatisme,  après  la  rougeole.  Quoiqu'il  en  soil,U 
congestion  joue  dans  la  détermination  un  rôle  capital  ;  1  erélhisme 
seul,  la  congestion  menstruelle,  la  congestion  provoquée  par  le  vari- 
cocèle,  par  les  fibromes  suffit  à  irriter  les  parois  vasculaires  cl  à  pro- 
voquer la  réaction  du  tissu  conjonctif. 

L'existence  antérieure  d'une  salpingite  semble  aussi  d'après  les 
relevés  de  Fraikin  un  facteur  étiologique  de  grande  valeur  :  on  retrouve 
toujours  chez  les  malades  un  passé  génital,  une  métrite,  une  salpingite 
dont  les  traces  persistent  encore. 

De  la  trompe  à  l'ovaire  l'inflammation  peut  se  transmettre  directe- 
ment par  l'intermédiaire  du  pavillon. 

Mais  la  transmission  peut  aussi  s'effectuer  indirectement  par  l'inter- 
médiaire des  vaisseaux  sanguins  ou  des  lymphatiques. 

Sans  doute,  les  microbes  ainsi  transportés  disparaissent,  car  on  nen 
trouve  plus  traces,  mais  les  lésions  qu'ils  ont  semées  continuent  à  pro- 
gresser. 

Pathogénie.  —  La  dégénérescence  micro-kystique  apparaît  donc 
comme  une  maladie  propre  à  l'ovaire,  et  faite  de  deux  éléments,  de 
sclérose  et  de  transformation  kystique;  c'est  une  ovarite  chronique. 

Quelle  que  soit  la  nature  et  la  source  de  l'agent  causal,  il  est  pro- 
bable qu'il  agit  sur  l'ovaire  par  l'intermédiaire  des  vaisseaux.  Comme 
ceux-ci  sont  surtout  développés  au  niveau  des  follicules  et  des  corps 
jaunes,  c'est  là  que  les  lésions  débutent  et  sont  les  plus  intenses.  Sous 
l'influence  de  cette  inflammation,  il  se  fait  une  prolifération  de  cellules 
embryonnaires,  qui  se  transforment  par  la  suite  en  tissu  fibro-scléreux. 
La  sclérose  débute  donc  dans  la  région  périfolliculaire. 

A  légard  de  la  sclérose,  le  follicule  réagit  ou  par  l'atrophie  ou  par 
l'évolution  kystique.  La  sclérose  ne  reste  pas  d'ailleurs  localisée  au 
pourtour  du  follicule,  elle  s'étend  à  tout  le  stroma  de  l'ovaire  (Fraikin). 

Si  l  ovarite  sclérokystique  est  d'origine  infectieuse,  d'où  vient  l'infec- 
tion ?  elle  vient  à  l'ovaire  par  les  lymphatiques  de  la  trompe  ;  il  est  fré- 
quent en  effet  de  voir  les  lésions  tubaires  coexister  avec  l'ovarite  chro- 
nique. Mais  quelquefois  les  lésions  de  l'ovaire  sont  indépendantes  de 
toute  lésion  tubaire,  et  on  peut  se  demander  avec  Bouilly  *,  si  l'infeclio^ 
ne  vient  pas  directement  de  l'utérus,  toujours  par  l'intermédiaire  des 
lymphatiques. 

Au  lieu  d'invoquer  l'infection,  Schultz'  se  demande  si  le  prin^^^ 


1.  Dalcluv  De  l'ovarite.  Thèse  de  Paris,  1885. 

it.  Bouilly.  L'ovarite  scléro-kyslique.  La  Gynécologie,  15  juin  1900,  p.  193. 
3   Schultz.  Vatholofjische  Analomie  xind  Palhogenese  der  Kleincystischen  foIW 
lardef/cncralion  der  Eienlocke.  Arch.  f.  Gynak.,  1901,  Bd  LXIV,  H.  1. 
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movenê  de  la  dégénérescence  kystique  ne  réside  pas  dans  un  trouble 
primitif  du  système  nerveux.  Sous  cette  influence  dyslrophique,  qu  elle 
soît  acquise  ou  congénitale,  le  follicule  réagirait  par  la  prolifération  el 
parla  néoformation  vasculaire.  Mais  ccUe-cî  ne  pouvant  se  faire  avec 
la  même  rapidité,  la  nutrition  deviendrait  bientôt  insuffisante  A  le 
réseau  vasculaire  et  la  a  Dieca  interna  »  ne  se  développant  pas  paral- 
lèlement avec  elle,  celle-ci  subirait  une  dégénérescence  graisseuse, 
suivie  bientôt  par  latrésie  du  follicule  tout  entier. 

♦  étude  clinique  —  Affection  chronique,  tovarite  sclérokystîque 
s'installe  lenlement.  insidieuse mcnl  cbez  des  femmes  dans  les  antécé* 
dents  desquels  on  retrouve  un  passé  génital,  métrite,  salpingite,  dévia- 
tion, tumeur. 

Les  troubiei^  de  la  menstruation  sont  constants  ;  les  règles  avancent 
ou  retardent,  Taménorrhée  est  rare. 

Plus  souvent  les  règles  sont  abondantes  et  prennent  le  caractère  de 
nuhiôfTàagtes  se  prolongeant  dix  à  quinze  jours.  Ces  bémorrhagies 
parfois  Irès  abondantes  résistent  à  tous  les  moyens  habituels,  même 
aucurettageV  l/ovaire  en  est  bien  la  cause  réelle  puisqu'elles  dispa- 
raissent après  rexlirpation  de  l'organe. 

Les  douleurs  constituent  cependant  le  symptôme  le  plus  constant  et 
le  plus  imporlant  de  la  dégénérescence  microkyslique  de  lovaire.  Elles 
se  montrent  d'abord  au  moment  des  règles,  puis  elles  se  [prolongent 
ensuite  dans  rintcrvallc,  et  les  malades  arrivent  à  soulîrir  continuelle- 
ment. Ces  douleurs  même  continues  subissent  des  exacerbations  pro- 
voquées par  la  marche,  la  voiture,  la  bicyclette,  les  elTorts,  la  fatigue. 

Elles  se  caractérisent  sous  la  forme  de  tiraillements,  de  brùbircs,  de 
lancements  ;  d'autres  fois  c'est  une  sensation  de  pesanteur,  de  torsion, 
de  broiement. 

i^^lle  siège  au  pli  de  Taine,  dans  la  région  ovarienne,  d'un  ou  des 
deux  côtés  el  subit  les  irradiations  classiques  vers  les  tombes,  vers  la 
région  sacro-iliaque,  le  haut  des  cuisses,  Tanus,  le  périnée. 

Le  coït  est  doiihmreux  et  impossible,  surtout  s*il  y  a  prolapsus  de 
Tovaire  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas, 

Ces  phénomènes  retentissent  à  dislance,  et  des  troubles  généraux 
se  manifestent.  Les  malades  sont  des  dyspeptiques,  elles  ont  de  la 
dilatation  de  l'estomac  :  elles  sont  sujettes  a  des  palpitations,  elles  sont 
pâles,  anémiques,  elles  ont  des  migraines.  Elles  deviennent  tristes, 
neorasthéniques,  concentrées  dans  la  perception  de  leur  douleur;  le 
caractère,  d'abord  mobile  et  changeant,  devient  susceptible,  les 
malades  pleurent  pour  un  rien,  s'agacent  de  tout.  Enfin  riiystérie  vraie 
peut  apparaître  avec  toutes  ses  manifestation  s.  Ces  douleurs  trouvent 
leur  raison  d'être  et  leur  pathogénie  dans  les  lésions  nerveuses  que 

i.  Bouilly.  Den  métrùrrh(njks  itonfjine  ovarienne,  La  Gynécologie,  189tf*  13  avriL 
p.  iulî, 
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nous  avons  signalées  ;  elles  jouent  le  rôle  d'une  épine  innammatoireel 
constamment  îrritaiive.  EnfïH  bfen  des  troubles  pr/^sentés  par  ces 
malades  rappellent  ceux  provoqués  par  la  ménopause  anticipée  ;  ils 
relèvent  sans  doute  aussi  de  riniluenee  de  la  fonction  ovarienne,  imii- 
blée  par  rintlammation  lente  et  La  sclérose  de  rovaîre. 

Marche.  —  La  marche  rie  laffection  est  chronique  î  elle  persiste 
indéHniment,  mais  o  empêche  pas  la  grossesse.  Les  troubles  qu'elle 
en^^endre  font  cependant  des  malades  qui  en  sont  atteintes,  des  inflr^ 
mes. 

Diagnostic.  —  Au  toucher,  on  trouve  de  petites  lésions  :  T ovaire 
est  gros,  mobile  et  douloureux,  l^a  douletu*  est  parfois  si  vive  que  la 
malade  [musse  un  cri  dès  que  rovaîreesl  touché.  La  trompe  est  intacte 
ou  peu  altérée*  elle  rouit-  sous  le  doigt,  et  il  est  facile  par  la  constatation 
d'un  ovaire  douloureux  quoique  mobile,  et  d  une  trompe  intacte,  de 
prt'^ciser  le  diagnostic  et  d'éliminer  les  diverses  variélés  de  salpîngo- 
o  va  ri  te  auxquelles  on  pourrait  penser. 

Traitement*  —  Il  est  médical  ou  chirurgicaL 

L  TiiAiTKMExr  Mi£i>icAL,  —  Le  repos,  la  suppression  de  toute  fatigue 
constitue  la  base  de  la  thérapeutique  médicale.  Le  fer  k  rintérieur. 

l'iirsi^ nie*  les  bromures  peuvent  tonifier  Tét^t  général  et  calmer  les 
douleurs*  L'hydrfïLbérapiesera  également  très  heureuse,  et  les  eaux  de 
Néris*  Saint-Sauveur*  Bai^ncres  sont  très  recommandabtes. 

Vopoihérapiâ  a  été  essayée  par  Jacobs,  par  Jayle  ;  elle  a  donné  deî* 
résultats  incerlains.  on  peut  toujours  lessayer. 

Le  traite  me  ntlocat  consiBieriï  dans  les  injections  chaudes  et  surtout 
le  tansponnemenl  du  vagin  avec  des  tampons  glycérines  ou  iclityolés. 

11.  TuAjTEWEXT  CHinimatCÀL*  —  On  ne  doit  y  viniir  qu'après  avoir  vênfié 
rinsufiisance  et  1  inefficacito  du  traitement  médical* 

Certaines  opérations  paiiiaiives,  telles  que  la  libération  des  atihé- 
renée  n  oui  pu  su  fi  ire  t  cela  est  rare. 

La  castration  u  été  souvent  pratiquée  avec  îles  réî^uUats  variables  ; 
certaines  malades  ont  été  tn>s  aniéliorées»  alors  que  d'autres  ont  conti- 
nué a  soufTrir  dans  les  mêmes  coïKlitions  ei  souvent  plus  qu  avMnt 
Ost  ce  que  j*ai  constaté  au  bout  d'un  certain  temps  chez  la  plupart 
des  malades  auxquelles  j  ai  pratiqué  autrefois  la  castration* 

Les  troubles  nerveux  généraux  ne  sont  pas  mieux  atténués  par  la 
castrah'on  ;  les  faits  *le  Terrier,  d**  Kirmîsson»  de  Housqtu»!,  de  Magnin  ** 
de  Terrillon  *^  de  Pamard^,  de  Plavfair',  concernent  des  hystériques* 

1  Magnin.  Csairaiion  ehtt  in  fifmme  cmnme  mot^en  €iit*atif  ttea  Irotibk»  Mrttwtg, 
Thèse  de  Pan».  J«80. 

2.  Terri  11  on,  Salptuffiteê  et  <ft?ariit»,  IStl . 

3.  Pëmarti,  XI*  Coag.  ûv  Chlr.,  SAoeL  1S95* 
4  rîayfair.  Brit*  mt»4*  Juum.*  1S»L 
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uinonl  subi  aucun  résultat  du  fait  de  la  castration.  Au  contraire, 
)r8que  celle-ci  est  double,  les  troubles  provoqués  par  la  ménopause 
nticipée  apparaissent  d'une  façon  hâtive  chez  ces  malades  et  acquièrent 
apidement  une  intensité  excessive. 

Aussi  bien  je  pense  que  la  castration  ne  doit  plus  être  pratiquée  dans 
:es  circonstances. 

Restent  alors  les  opérations  conservatrices  qui  trouvent  leurs 
meilleures  et  leurs  plus  sûres  indications  dans  les  ovarites  sclérokys- 
liques.  Elles  seront  décrites  ailleurs  (voir  p.  792). 

Les  résultats  qu'elles  ont  donnés  sont  très  encourageants.  Sur  les 
!3  malades  de  Donnet*,  19  ont  été  guéries,  et  sont  devenues  enceintes. 
Sur  les  62  malades  dePozzi*,  48  ont  été  revues;  33  sont  restées  gué- 
ries. Martin^  rapporte  31  cas  avec  28  guérisons. 

Ces  opérations  constituent  donc  le  traitement  de  choix  de  l'ovarite 
sclérokystique  *. 


ARTICLE  YI.  —  PHLEGMONS  PELVIENS 

PARAMÉTRITE.     PHLEGMONS    DU    LIGAMENT    LARGE 
CELLULITE    PELVIENNE 

le  tissu  cellulaire  qui  entoure  l'utérus,  des  phlegmons,  des 
abcès  se  développent  dont  l'ensemble  constitue  ce  qu'on  appelait  autre- 
fois le  pA/^^/mon  du  ligament  large. 

La  conception  actuelle  de  cette  affection  a  été  considérablement 
modifiée  par  les  constatations  anatomiqucs  modernes.  Et  il  y  a  aujour- 
d'hui deux  variétés  de  phlegmons  pelviens  :  il  y  a  :  1**  le  phlegtnon 
^  ta  gaine  hypogastHque,  et  2^  le  phlegmon  du  ligament  large  propre- 
«wn/  du. 

^"^  le  phlegmon  de  la  gaine  hypogastrique  de  Delbet*  correspond  à 
'*  paramétrite  des  auteurs  allemands.  11  se  développe  dans  le  tissu 
conjonclif  doublant  la  face  supérieure  du  releveur  de  Tanus  et  occu- 
pant la  base  du  ligament  large. 

Voici  d'ailleurs  comment  Lusckha  le  décrit  :  sous  le  péritoine  du 
Mssin  s'étend  un  plan  celluleux  plus  ou  moins  cliargé  de  graisse,  qui 
^ïïiplit  sans  interruption  les  interstices  entre  la   face  inférieure  du 

'■  Oonnet.  Opérations  conservatrices  de  l'ovaire.  Th(?se  do  Paris,  1895. 

^-  Poui.  Revue  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1897,  n»  1. 

^  Martin.  Veher  partielle  Ovarien  und  Tabenextirpalion.  Vorhandl.  der  deutschon 

'^"«.  f  Gyn.,  4891. 

''**>oiilay  a  pratiqué  la  section  du  sympathique  sacré  (Sem.  méd.,  18  janv.  1899) 
''  '^ïiîédjer  à  des  troubles  graves  de  névralgie  pelvienne. 
"^^^\.  Les  suppurations  pelviennes.  Paris.  G.  Steinheil,  1891. 
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péritoine  et  le  muscle  releveur  de  Tanus.  Si  Ton  considère  que  ce 
muscle,  qui  représente  en  quelque  sorte  le  diaphragme  du  bassin, 
s'abaisse  de  chaque  côte  vers  le  plan  médian  et  s'éloigne  ainsi  de  plus 
en  plus  de  la  face  interne  des  parois  latérales,  il  devient  évident  que 
ce  muscle  divise  la  cavilé  pelvienne  en  deux  espaces  :  l'un  situe  au- 
dessus,  l'autre  situé  au-dessous.de  lui.  Mais  comme  le  péritoine  ue 
descend  pas  jusqu'à  la  face  supérieure  du  releveur  de  l'anus,  il  en 
résulte  nécessairement  un  intervalle  entre  ce  muscle  et  le  péritoine; 
cet  espace  est  la  cavité  pelvienne  sous-péritonéalc. 

La  cavité  sous-péritonéale  offre  un  grand  intérêt,  parce  qu  elle  eslle 
siège  de  phlegmons  qui  envahissent  le  tissu  conjonctif  lâche  dubassin 
et  s'étendent  même  fort  au  delà. 

Le  parametrium  entoure,  d'après  cette  description,  la  moitié  infé- 
rieure de  l'utérus,  et  embrasse  en  avant  la  vessie  et  en  arrière  le  rec- 
tum. Il  renferme  des  nerfs  nombreux,  des  vaisseaux  artériels  et  veineux. 
des  fibres  musculaires,  des  ganglions  (L.-Championnière)  que  Poirier, 
il  est  vrai,  n'a  pas  retrouvés,  des  vaisseaux  lymphatiques. 

C'est  ce  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  qui  est  traverse  par  les 
branches  intra-pel  viennes  de  l'iliaque  interne,  par  les  lymphatiques  du 
col  et  de  la  partie  supérieure  du  vagin.  Delbet  a  proposé,  pour  les 
inflammations  du  tissu  conjonctif  de  cette  négion,  le  terme  do  pfdegmn 
de  la  gaine  hypogastrique  ou  du  pédicule  vasculaire.  On  lui  a  donné 
aussi  le  nom  de  celltilite  pelvienne ,  de  phlegmon  juxta-ntérin  (Bouillyi 
phlegmon  de  la  base  du  ligament  large  :  nous  adoptons  le  premier. 

:2<»  Le  phlegmon  du  ligament  large  proprement  dit  se  développe  plus 
haut,  dans  le  ligament  large,  au-dessous  de  la  trompe  et  de  l'ovaire, 
dans  ce  tissu  cellulaire  que  traversent  l'artère  utéro-ovarienne  et  ses 
satellites.  Limité  en  avant  et  en  arrière  par  le  péritoine,  limité  en  haut 
par  la  trompe  et  l'ovaire,  confinant  en  dedans  à  l'utérus  et  en  dehors  à 
la  fosse  iliaque,  le  phlegmon  du  ligament  large  est  limité  en  bas  e^ 
séparé  du  parametrium  par  le  prolongement  de  l'aponévrose  ombilico- 
vésicale  de  Delbet.  Il  est  plus  rare  que  les  premiers  ;  son  existence 
n'en  est  pas  moins  incontestable  ;  Delbet  l'a  établie  par  des.  expériences 
et  des  constatations  anatomiques  très  précises. 

Ces  deux  variétés,  dont  Tanatomie  permet  la  différenciaiioQ  ^ 
nette,  doivent  être  étudiées  ensemble,  parce  qu'elles  ont  beaucoup 4^ 
points  d(î  contact. 

Étiologie. 

Le  phlegmon  du  ligament  large,  quel  qu'en  soit  le  siège,  n'est  que  b 
localisation  à  celtt»  région  d'une  infection  ayant  pris  sa  source  ailleurs 
Le  plus  souvent,  il  succède  à  l'accouchement  ou  à  l'avortement.  el  \\ 
porte  d'entrée  est  constituée  par  la  muqueuse  utérine. 
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Causes  déterminantes.  —  On  s'.est  demandé  si  ces  phlegmons  pel- 
viens pouvaient  se  développer  en  dehors  de  la  puerpéralité,  tellement 
ils  sont  fréquents  à  la  suite  de  raccouchemenl  ou  de  Pavortemenl. 
Bernutz  sur  120  cas  de  phlegmon  du  ligament  large,  en  trouve  17  qui 
relèvent  de  l'infection  puerpérale,  et  Frarier  affirmait  en  1866  que  ce 
phlegmon  n'existait  pas  en  dehors  de  la  puerpéralité. 

Aujourd'hui  tout  le  monde  est  d'accord  avec  Freund  pour  recon- 
naître que  toutes  les  formes  de  phlegmons  pelviens  se  montrent  à  toutes 
les  époques  de  la  vie  sexuelle  de  la  femme  et  relèvent  d'infections  mul- 
tiples. 

Une  statistique  de  Biegel  donne  un  aperçu  de  la  fréquence  relative 
des  diverses  causes  de  phlegmons  pelviens.  Cet  auteur,  sur  61  cas 
d'inflammation  des  ligaments  larges,  en  compte  23  qui  sont  survenus 
après  l'accouchement,  Il  après  des  avortements  et  27  qui  sont  dus  à 
des  traumatismes. 

Vinfection  puerpérale  est  cependant  la  grande  cause  du  phlegmon 
du  ligament  large  ;  l'affection  est  plus  fréquente  chez  les  multipares, 
mais  sans  qu'il  y  ait  cependant  une  prédominance  très  marquée  chez 
ces  dernières  (Winckel,  Delbet). 

On  a  cité  quelques  cas,  d'ailleurs  très  rares,  dans  lesquels  les  phleg- 
mons pelviens  s'étaient  développés  pendant  une  grossesse,  avant  l'ac- 
couchement. Kônig,  Mathews  Duncan  et  d'autres  en  ont  rapporté 
quelques  exemples  (Londe). 

En  dehors  de  la  puerpéralité,  le  traumatisme  a  été  quelquefois  la 
cause  d'une  inflammation  du  tissu  conjonctif  du  petit  bassin.  En  fait, 
des  manœuvres  en  apparence  inoffensives  ont  eu  ainsi  de  graves  con- 
séquences ;  il  suffit  de  citer  la  dilatation  de  l'utérus  avec  des  éponges 
non  aseptiques,  les  injections  intra-utérines,  le  cathétérisme  intra- 
utérin  justement  redouté  avant  l'avènement  de  l'antisepsie,  l'introduc- 
tion de  pessaires  dans  l'utérus.  Ces  causes  sont  devenues  très  rares 
et  le  phlegmon  devient  ainsi  de  plus  en  plus  exceptionnel  en  dehors 
de  la  puerpéralité. 

En  dehors  des  lésions  provoquées  de  l'utérus  qui  déterminent  par  les 
voies  lymphatiques  la  cellulite  pelvienne,  on  cite  encore  les  lésions  du 
vagin,  des  grandes  lèvres,  du  périnée  comme  susceptibles  d'aboutir 
aux  mômes  résultats,  quoique  bien  plus  rarement. 

La  salpingite,  Vovarite  suppurée  peuvent  enfin  déterminer  secon- 
dairement une  inflammation  de  l'atmosphère  conjonctive  qui  entoure 
la  trompe  et  l'ovaire.  Plus  souvent  il  est  vrai,  l'inflammation  s'est 
développée  simultanément  dans  l'utérus  et  le  tissu  conjonctif,  dans 
l'un  en  suivant  la  voie  de  la  muqueuse,  dans  l'autre  en  passant  par  les 
lymphatiques. 

Les  lésions  ulcéreuses  du  col  peuvent  par  contre  être  la  cause  directe 
de  ces  inflammations,  parce  qu'elles  sont  une  voie  ouverte  à  l'absorp- 

Labaoie-Laoiuve  el  Lbolei.  —  3^  édil.  4o 
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tion  des  germes  palhogènes-  L'n  cas  d«?  Bandl  rapporlé  par  Delhi^l 

montre  même  que  les  abcès  du  baBsin  peuvent  se  développer  à  la  auitc 
des  ulcérations  cancéreuses  du  col. 

Causes  prédisposantes.  —  On  a  invoqué  1  abuî^  du  coït;  il  c&t 
bien  pbis  |>rapre  a  réveiller  une  inflammation  qui  existe  déjà  qu'à  en 
provoquer  une  en  l'absence  de  la  blennorrhajjrie.  11  en  est  de  même  des 
fatigues  corpurellcs,  de  Vabus  de  la  machine  à  coudre,  des  courses  n 
clieval  et  des  efforts  corporels  quels  qu'il  soJcnL 

Enfin  on  a  attribué  à  laction  du  froid  pendant  les  W'gles  une  part 
très  active  dans  le  développement  des  inflammations  pelvien  nés  «  mais 
îl  est  probable  qu'il  n  agit  qu  indirectement,  en  favorisant  la  tijétrilc* 


Patho^énie. 


La  nature  des  agents  pathogènes  du  pblegmon  est  variable. 

Le  strêptocogue  est  un  de  ceux  que  Ton  trouve  le  plus  souvent;  la 
raison  en  est  simple  ;  Cornil  et  Widal  en  effet  ont  montré  que  le  strep- 
tocoque pyogène  est  le  seul  microbe  qui  parvient  h  traverser  la  paroi 
utérine.  Cetle-ci  est  en  quelque  sorte,  dit  Connl*  un  filtre  qui  n  est 
perméable  que  pour  lui.  Ainsi  donc  la  grande  majorité  des  celluliteii 
qui  se  développent  à  la  suite  de  l  endométrîte,  de  quelque  origine 
qu'elle  soit,  reconnaissent  pour  cause  la  pénétration  du  streptocoque 
pyogéne. 

Le  gonocoque  au  contraire  ne  so  développe  que  sur  certains  épitbé- 
lîums,  et  c  est  en  altérant  la  surface  endothéliale  de  la  mu(}ueuîiG  uté- 
rine que  ce  micmbe  prépare  les  infections  secondaires  ;  il  m*  doniu*  |UiS 
lieu  lui-même  aux  plde^^mons  pelviens.  Mais  une  fois  répitbélium  île 
rendoniMre  altéré  sous  son  influence,  les  microbes  pyogènes  se  tniu- 
vent  dans  de  iiieillcures  conditions  de  développement  et  surloul  peu- 
vent lixercer  leur  action  en  proftindeur»  car  ils  ne  trouvent  plus  d'obs- 
tacle. 

D  autres  microbes  que  le  stre|il(#coque  peuvent  cependant  déterminer 
rinflammation  suppurative  du  petit  bassin  ;  mais  le  point  de  départ  du 
processus  n  est  plus  à  la  surface  de  l'endomètre  ;  il  est  dans  une  lésion 
traumatique  ou  ulcéreuse  quelconque  d  un  point  des  voies  gémtalcàS 
et  cest  ce  point  qui  sert  de  porte  d  entrée  h  1  infeelioiL 

Par  quelle  voie  les  germes  paUiogènes  arrivent-ils  dans  le  tissu  eon- 
jonctifdu  bassin  pour  développer  les  abcès  pelviens?  Us  y  viennent 
par  deux  voies,  la  voie  veineuêê  et  la  iwie  hjmphaliqHe. 

L.a  ^oie  veineuse  sl  d'abord  attiré  lattention.  Pendant  Ires  longtemps 
Beniuls  et  avec  lui  d'autres  autours,  ses  coatemporaiDs,  ont  considéré 
la  phlébite  comme  la  cause  habiiuelte  des  phlegmons  du  ligament 
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large,  Hcrvicux,  Courty  adopU^rcnl  la  m<>me  opinion  et  considérèrent 
la  phtébiLc  comme  la  cause  liabiLuelle  du  phlegmon. 

La  plupart  des  faits  invoques  se  raltachaienl  à  riiifection  puerpérale 
et  se  disUng^uak'nt  par  la  rapidité  de  l'évolution.  Par  contre,  comme 
NonaU  Duplay,  Voillcmier,  N.  Guéneau  de  Mussy  avaient  trouvé  à  Tau- 
topsic  des  lésions  des  lymplialiques  dans  les  mêmes  cas,  la  plupart 
admettaietît  Tititervention  simultanée  des  lésions  veineuses  et  lympha- 
tiques  ;  mais  il  s'agissait  alors  non  pas  de  véritables  phlegmons  pel- 
viens, mais  presque  toujours  de  cellulites  pelviennes  diffuses  d'origine 
puerpérale.  Dans  les  conditions  de  rapidité  el  d'intensité  de  Tin fec lion 
il  n'y  avait  rien  d'étonnant  à  ce  que  les  pf débites  fussent  fréquemment 
observées.  Maie  la  phlébite  devient  rcxception  lorsque  rinflammalion 
est  moins  rapide,  moins  infectieuse. 

La  voie  lymphatique  au  contraire  est  admise  depuis  les  travaux  de 
Lucas-Championniére,  de  A.  Guérin  r  le  transport  des  germes  patho- 
gènes a  lieu  par  les  lympfia tiques  et  les  ganglions  de  la  région  envahie* 
Il  se  passe  pour  les  inllammations  pelviennes  un  fait  analogue  à  ce  qui 
a  lieu  pour  toute  suppuration.  Une  lésion  du  tégument  par  exemple 
devient  la  porte  d  entrée  de  microbes  pathogènes  ;  ceux-ci  sont  absor- 
bés par  les  lymphatiques*  qui  s'enllaminent,  el  sont  transportés  dans 
le  tissu  cellulaire  où  ils  colonisent  et  produisent  la  suppuration.  La 
cellulite  pelvienne  a  le  même  point  de  départ  ou  plutôt  le  même  inter- 
médiaire, la  lymphangite  ;  ranatomie  en  elTet  a  démontré  et  décrit  te 
réseau  Ivmplia tique,  le  trajet  des  troncs  el  le  siège  de  leurs  ganglions 
pour  l'appareil  génital.  De  là  les  expressions  de  lymphcuigite  péri- 
utérine,  de  lymphadénite  pmH-utérine,  qui  ont  été  données  aux  inllam- 
mations conjonctives  du  petit  bassin,  pour  caractériser  la  nature  du 
processus. 

L  infection  peut-elle  se  réaliser  par /^ropa^afîon  de  proche  en  proche? 
Le  fait  est  évident;  l'extension  de  l'inflammation  dans  di\Trses  direc- 
tions le  démontre.  Seulement  ce  mode  de  propagation  n  a  lieu  que 
orsque  l'înilammation  a  déjà  été  transportée  dans  un  tissu  conjonetif 
lâche.  Pour  y  arriver,  ce  sont  les  voies  lymphatiques  que  Tinfection 
emprunte.  En  d*autres  termes,  la  propagation  directe  n  a  lieu  que  lors- 
qu'il existe  déjà  un  foyer  d'inflammation* 


Anatomie  pathologique . 

Les  phlegmons  pelviens,  comme  les  phlegmons  des  autres  régions, 
se  présentent  sous  deux  formes,  une  forme  diffuse^  une  forme  circons- 
crite. 


i*  Phlegmon  diffus,  cellulite  pelvienne  diffuse  —  Les  lésions 

s  étendent  ici  de  proche  en  proche  à  tout  le  lissu  cellulaire  sous-péri* 
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kinèal  ;  en  suivant  les  faisceaux  du  tissu  conjonclif,  I  inflammatian  se 

propag'e  dans  diverses  directions  k  la  façon  d'un  érysipèlCp 

Les  lésions  débutent  autour  de  l'utérus»  pour  s'étendre  au  tissu  con- 
jonctif  qui  avoisinc  le  col  et  le  vagin.  En  général,  la  propaj^ation  est 
extrômement  rapide  et  témoigne  de  Tintensité  de  Tinfection.  Presque 
toujours,  en  effet,  il  &*aj£çit  d  une  infection  puerpérale  grave.  Vfrchow 
avait  désigné  cette  affection  sous  le  nonfï  de  «  Erysipetas  malignum 
puerpérale  internnm  )k 

En  deïjors  de  linliUralion  ufdémateuse  du  tissu  conjonctîf,  on  cons- 
tate des  lésions  des  vaisseaux  lymphatiques. 


â*  Phlegmons  clrconserits  Abcès  pelviens  —-  Ils  se  présentent 
sous  deux  formes,  suivant  qu  ils  aboutissent  ou  non  h  la  suppuration. 
Dans  les  deux  cas  les  lésions  rlu  début  paraissent  être  les  mêmes, 
mais  dans  le  premier,  la  résolution  a  lieu  avant  qu  il  y  ait  iransfortna- 
tion  purulente  de  1  exsudât* 

Au  déàui,  il  y  a  de  Tinjcction  vasculaire,  puis  il  se  produit  une  infil- 
tration des  mailles  conjonctives  [)ar  un  liquide  transparent  jaune  brun, 
épais  et  même  de  consistance  gélatineuse.  Au  milieu  de  cette  infiltra- 
tion on  trouve  au  microscope  de  nombreuses  cellules  rondes.  11  est 
probable  que  la  iymjjhangite  intervient  dans  cet  œdème  aigu  infliim- 
matoire,  car  on  a  constaté  quelquefois  dans  ces  cas  l'engorgement  des 
ganglions  de  faine;  or  ceux-ci  sont  en  communication  avec  les  lym- 
phatiques de  f utérus  par  un  petit  vaisseau  qui  suit  le  ligament 
rond. 

Cet  ijedéme  se  présente  sous  la  forme  de  noyaux  indurés  qui  occupent 
divers  points  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  et  se  localisent  dan:> 
le  ligament  large  autour  de  la  trompe. 

En  même  temps  il  n  est  pas  rare  de  voir  une  sécrétion  séreuse  infil- 
trer les  fausses  membranes  qtii  sont  le  résultat  dune  pelvî-péritoniLe 
antérieure  ou  d'une  péri-ovarile.  Il  se  [troduit  ainsi,  surtout  dans  le  cul- 
de-sac  de  DouglaSt  des  collections  séreuses  dont  la  disparition  est 
aussi  rapide  que  l'œdème  du  tissu  conjonctlf  et  dont  on  a  pu  constater 
l'existence  au  cours  de  la  lapa  roi  omîc. 

D'après  Scliullze,  c  est  h  ces  formations  pathologiques  que  s'arrêtent 
certaines  périmétrites  circonscrites  qui  s'accompagnent  dans  la  suite 
de  rétraction  ou  de  relàclienient  des  li^amenis  <le  f  utérus.  C'est  qu'en 
effet  ces  poussées  de  cellulites,  pour  n'être  pas  suivies  de  suppura- 
tion» n'en  laissent  pas  moins  certaines  traces.  La  réî^lutton  n*est  pus 
parfaite.  Après  la  résorption  du  liquide,  il  reste  un  épaisissement  du 
tissu  conjonctif,  qui  conserve  jusqu'à  un  certain  point  les  caractères 
du  tissu  cicatriciel 

Lorsque  la  suppuralion  se  produit,  certains  points  de  finfiltration 
œdémateuse  deviennent  blanclmlres,  opaques  et  constituent  déjà  de 
véritables  petits  foyers  purulents.  Ces  derniers  s'agrandissent  peu  a 
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)eu,  finissent  par  confluer  et  se  réunir  en  un  seul  loyer.  L'abcès  est 
ilors  formé  et  bien  limité  par  des  parois. 

Les  caractères  du  pus  sont  variables. 

Tantôt  il  est  phlegmoneux,  blanc  jaunâtre,  bien  lié,  sans  odeur  ;  tan- 
ôl  il  est  grumeleux  et  d'une  odeur  fétide  ;  enfin  dans  quelques  cas, 
omme  le  pus  formé  au  voisinage  de  l'intestin,  il  renferme  des  gaz  sans 
|u'il  y  ait  cependant  communication  entre  le  foyer  et  l'intestin.  Lorsque 
fUe  communication  existe,  le  pus  est  forcément  mélangé  aux  matières 
écales,  mais  celles-ci  ne  pénètrent  pas  toujours  dans  le  loyer,  en  raison 
nême  de  la  disposition  de  l'orifice  de  communication  et  de  la  longueur 
lu  trajet,  qui  ne  permettraient  pas  le  passage.  Cette  disposition  heu- 
•euse,  qui  est  loin  cependant  d'être  constante,  favorise  la  guérison  de 
)uelques-uns  de  ces  abcès. 

11  existe  deux  variétés  principales  d*abcès  pelviens  ;  il  en  est  qui  se 
développent  dans  le  tissu  cellulaire  du  plancher  du  bassin,  au-dessous 
dupériloine»  c'est-à-dire  dans  le  parametrium  ;  il  en  est  d'autres  qui 
se  développent  dans  le  ligament  large. 

.4.  Phlegmons  de  la  gaine  hypogastrique.  —  Ce  sont  les  plus  com- 
muns; ils  ont  pourpoint  de  départ  la  cellulite  pelvienne  ;  on  les  appelle 
encore  abcès  pelviens,  abcès  du  parametrium,  abcès  de  la  base  du  liga- 
ment large,  abcès  péri-utérins  ;  Delbet  leur  a  donné  le  nom  d'abcès  de 
la  gaine  hypogastrique,  parce  que  ces  abcès  se  développent  surtout 
dans  le  tissu  conjonctif  qui  accompagne  l'artère  hypogastrique  et  ses 
branches. 

Les  abcès  du  parametrium  sont  situés  à  la  base  du  ligament  large, 
sur  les  côtés  de  l'utérus  ;  ils  sont  limités,  en  avant,  par  la  vessie  et  la 
cloison  vésico-utérine  ;  en  arrière,  par  des  ligaments  utéro-sacrés  ;  on 
dehors,  par  la  paroi  pelvienne,  au  voisinage  de  l'échancrure  sciatique; 
^n  bas,  par  le  plancher  pelvien  ;  en  haut,  par  l'aponévrose  pelvienne  et 
le  péritoine  qui  sont  plus  ou  moins  refoulés  vers  le  psoas. 

Ils  affectent  ainsi  des  rapports  étroits  avec  tous  les  organes  du  petit 
bassin  et  peuvent,  par  suite  de  ces  rapports,  s'ouvrir  dans  le  vagin,  la 
vessie  ou  le  rectum,  parfois  dans  l'uretère  qui  est  plus  souvent  com- 
primé; les  vaisseaux,  quoique  cela  arrive  rarement,  peuvent  être  ulcé- 
•^iilen  résulte  des  hémorrhagies  artérielles  ou  des  thromboses  vei- 
neuses. 

Ces  abcès  se  propagent  suivant  diverses  directions,  mais  toujours  le 
long  des  vaisseaux,  suivant  lesquels  la  voie  est  toute  tracée. 

Ils  arrivent  ainsi  au  voisinage  de  la  vessie  dans  laquelle  ils  s'ouvrent. 

^  même,  en  suivant  les  vaisseaux  vaginaux  inférieurs,  ils  envoient 
^^  prolongement  sur  le  bord  du  vagin  ;  ce  dernier  prolongement  est 
*^uvent  confondu  avec  le  prolongement  vésical  au-dessous  duquel  il  se 
^uve situé.  Parfois  l'abcès  s'ouvre  dans  l'utérus. 

t^pus  peut  fuser  encore  en  arrière  du  côté  du  rectum. 
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Enfin  les  abcès  de  la  gaine  hypogastrique  remontent  encore  jusque 
dans  la  fosse  iliaque,  en  formant  un  seul  grand  foyer,  descendent  en 
avant  sous  l'arcade  de  Fallope,  comme  la  plupart  des  abcès  de  la  (osse 
iliaque,  et  forment  un  prolongement  crural. 

Dans  le  petit  bassin,  le  pus  en  rapport  avec  la  petite  échancruie 
sciatique  peut  trouver  une  issue  par  cette  échancrure  jusqu'à  la  fesse. 
En  avant  il  s'évacue  par  le  trou  obturateur  en  suivant  le  canal  sous- 
pubien.  Dans  CCS  conditions,  il  arrive  souvent  que  rinflammaUon  se 
propage  par  voisinage  au  tissu  cellulaire  prévésical  el  jusqu'au  voisi- 
nage de  l'ombilic. 

En  résumé,  les  prolongements  extra-pelviens  de  la  cellulite  pelvienne 
sont  les  suivants  : 

1°  Un  prolongement  crural  antérieur,  consécutif  à  l'envahissement 
de  la  fosse  iliaque  par  le  pus  ; 

2<»  Un  prolongement  fessier  par  Tôchancrure  sciatique  ; 

3*  Un  prolongemement  crural  interne  par  le  trou  obturateur; 

4**  Un  prolongement  abdominal  antérieur  consécutif  à  l'inflapumation 
de  la  loge  prévésicale  ; 

8°  Enfin  le  pus  peut  sortir  du  bassin  après  avoir  traversé  Taponérnse 
périnéale  supérieure  du  muscle  relcveur  do  l'anus  ;  le  pus  se  fait  jour 
au  voisinage  de  l'anus,  il  en  résulte  une  fistule  de  l'espace  pelvi-reclal 
supérieur. 

B.  Phlegmons  du  ligament  large.  —  La  seconde  variété  comprend 
les  phlegmons  du  ligament  large.  Les  abcès  se  développent  entre  les 
deux  feuillets  du  péritoine  en  suivant  les  vaisseaux  utéro-ovariens.  U 
ligament  large  est  pris  indépendamment  de  la  gaine  de  l'hypoçaslrique 
et  isolément. 

Ces  phlegmons  répondent  :  en  dedans,  comme  le  ligartient  large.au 
bord  de  l'utérus  ;  en  haut,  ils  dédoublent  les  ailerons  de  la  trompe  etde 
l'ovaire  ;  mais  non  toujours  ;  en  bas,  ils  répondent  à  la  base  du  liga- 
ment; en  dehors,  à  la  paroi  pelvienne. 

L'inflammation  se  propage  facilement  en  dehors  vers  la  fosse  ilia^l"^ 
en  passant  lo  long  des  vaisseaux  utéro-ovariens  et  du  ligament  suspen- 
seur  de  l'ovaire.  Le  pus  atteint  alors  la  fosse  iliaque  par  la  partie  post<?- 
rieurc.  Lo  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque  s*enflammeà  son  tour,  «^l 
le  phlegmon  qui  en  résulte  s'étend  soit  en  avant  du  côté  de  la  f^^^ 
abdominale  au  niveau  de  l'arcade  de  Fallope  et  au  voisinage  de  l'épine 
iliaqu(i  antéri<»ure  et  supérieure,  soit  en  arrière,  vers  la  région  lombaire 
du  coté  (lu  riMu  et  du  diaphragme. 

Kniiri  riiitiltration  inflammatoire  peut  encore  se  propager  lolongd^ 
ligament  rond  par  l'aileron  antérieur  du  ligament  large.  L'abcès  vient 
faire  -saillio  à  la  paroi  abdominale  près  de  la  ligne  médiane  ;  ou  bien  le 
pus,  continuant  sa  misfration  naturelle,  traverse  le  canal  inguinal,  for 
mant  une  tumeur  à  Torifice  externe  de  ce  canal. 
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Dans  les  phlegmons  du  ligament  large,  le  péritoine  est  fréquemment 
intéressé  ;  il  se  développe  une  péritonite  adhésive  secondaire  qui  amène 
la  formation  d'adhérences,  surtout  du  côté  de  Tépiploon.  Delbet  a 
signalé  la  formation  de  petites  collections  séreuses  enkystées,  qui  se 
forment  au  milieu  des  adhérences  jetées  en  forme  de  ponts,  du  liga- 
ment large  à  l'ovaire,  à  la  trompe  et  à  l'utérus. 

Pozzi  a  appelé  l'attention  sur  une  conséquence  éloignée  des  phleg- 
mons du  ligament  large.  Alors  que  l'inflammation  paraît  s'être  calmée 
ou  éteinte,  on  voit  se  développer  de  nouveaux  foyers  à  distance  du  côté 
de  la  fosse  iliaque,  dans  la  gaine  du  psoas  et  jusque  dans  le  tissu  con- 
jonctif  péri-néphrétique.  Des  résidus  septiques,  qui  ont  perdu  tout 
point  d'attache  avec  le  foyer  originel,  seraient  la  cause  de  ces  abcès 
tardifs. 

Symptômes. 

^Le  début  du  phlegmon  pelvien  varie  suivant  les  conditions  dans 
lesquelles  il  se  développe.  En  moyenne,  il  apparaît  à  partir  du  deuxième 
jour  après  l'accouchement,  très  souvent  dans  les  cinq  ou  six  premiers 
jours. 

En  général,  le  phlegmon  s'annonce  par  la  douleur  et  la  fièvre. 

Signes  subjectifs,  r—  La  douleur  est  très  variable  dans  son  intensité  ; 
dans  les  formes  insidieuses,  elle  fait  presque  entièrement  défaut.  Sou- 
vent elle  survient  brusquement  pendant  la  nuit,  ou  bien  se  développe 
graduellement  pour  devenir  très  aiguë  en  quelques  jours. 

Elle  siège  soit  dans  la  fosse  iliaque,  soit  dans  l'un  des  côtés  de  Thypo- 
gastre.  Elle  se  distingue  de  la  douleur  de  la  péritonite  en  ce  qu'elle  est 
moins  superficielle,  moins  aiguë,  plus  profonde  ;  elle  n'est  pas  immé- 
diatement exaspérée,  comme  cette  dernière,  par  la  pression  la  plus 
légère  sur  l'abdomen  ;  mais  il  faut  exercer  une  certaine  pression  pour 
l'aggraver  véritablement. 

La  douleur  s'irradie  très  vite  du  côté  du  membre  inférieur,  soit  le  long 
du  sciatique,  soit  en  dedans  en  suivant  l'obturateur.  Ces  irradiations 
constituent  un  caractère  distinctif  de  la  douleur  du  phlegmon.  La  jambe 
est  toujours  fléchie  et  inclinée  sur  le  côté  sain. 

Les  vomissements  ne  sont  pas  constants,  et  quand  ils  existent,  ils 
n'ont  pas  la  môme  persistance  que  dans  la  pelvi-j)éritonite. 

La  température  atteint  souvent  39°  et  même  40°  ;  un  ou  plusieurs 
frissons  peuvent  apparaître,  le  pouls  est  accéléré  et  s'élève  parfois  jus- 
qu'à 430,  mais  comme  dans  tout  phlegmon,  il  conserve  son  ampleur  et 
sa  force.  Le  pouls,  filant,  petit  et  d'une  fréquence  excessive,  appartient 
au  contraire  à  la  péritonite. 

Les  symptômes  généraux  sont  peu  accusés  et  se  manifestent  par 
l'affaiblissement,  la  perte  d'appétit,  l'anémie,  l'amaigrissement. 
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Signes  locaux.  —  Dans  les  cas  très  aigus,  les  signes  p/iy s tçi^cs  appa- 
raissent de  bonne  heure  et  en  gén(!^ral  un  ou  deux  jours  apH^s  l'appari- 
tion de  la  douleur  et  de  la  fièvre.  Mais  l'e.vploration  est  trt'S  doulou- 
reuse et  n  (»st  pas  sans  inconvénient.  On  n<'  doit  procéder  àli'xamoH 
local  que  lorsque  l(\s  premiers  symptômes  se  sont  calmés. 

Le  loucher  permet  de  constater  que  lulérus  est  déplacé,  cllodépla- 
cement  est  variable.  L'utérus  peut  d'abord  être  repoussé  en  masse  du 
coté  sain,  lorsque  la  tumeur  est  très  volumineuse  et  quelle  occupe  le 
ligament  large.  Lorsque  la  tumeur  est  plus  petite,  la  partie  de  l'utérus 
qui  est  en  rapport  avec  elle,  est  seule  repousséc  du  côté  sain,  tandis 
que  le  col  sera  dévié  du  coté  malade. 

Les  signes  physiques  diiïèrent  encore  suivant  la  variété  du  phlc|j:raon 
à  laquelle  on  a  affaire.  Les  phlegmons  de  la  gaine  hypogastrique  seront 
surtout  appréciés  par  le  toucher  vaginal,  tandis  que  le  palper  abdo- 
minal donnera  de  meilh^urs  renseignements  j)our  les  phlegmons  du 
ligamc^nt  large. 

a.  Dans  les  phlegmons  de  la  gaine  hypogastrique,  on  sent  une  tumé- 
faction douloureuse  en  avant  du  cul-de-sac  vaginal.  Lutérus,  mêifie 
s  il  a  conservé  sa  mobilité,  est  toujours  douloureux,  le  col  est  dévié  du 
côté  opposé  à  la  tumeur.  Celle-ci  adhère  à  l'utérus,  entoure  parfois  le 
col  (phlegmon  péri-utérin),  formant  autour  de  lui  une  sorte  de  croissant 
sans  qu'il  y  ait  un  véritable  sillon,  un  intervalle  entre  la  tumeur  et 
l'utérus  (Delbel).  La  tumeur  en  un  mot  se  confond  avec  l'utérus.  En 
avant,  elle  peut  se  prolonger  dans  la  cloison  vésico-vaginale,  en  dehors 
vers  la  paroi  pelvienne  à  laquelle  elle  adhère.  La  tumeur  est  dure,  lisse 
ou  lobulée,  immobile,  sujierricielle,  et  le  doigt  introduit  dans  le  vagin 
l'attcMut  de  suite  sans  qu'il  soit  nec(»ssaire  de  déprimer  la  paroi.  Son 
extension  en  arrière  et  en  avant  est  variable  ;  elle  peut  aller  du  sacrum 
ou  d(*  l'échancrure  scialicjuc»  jusqu'en  avant,  au  pubis. 

Si  Ton  ))rati(jue  le  palper  abdominal  dans  les  conditions  ordinaires, 
on  n«*  sent  aucune  tumeur  du  côté  de  l'abdomen,  même  si  l'on  pratique 
<Mi  niénie  temps  le  toucher  vaginal. 

h.  Il  n  en  est  plus  de  même  s'il  existe  tut  phlegmon  du  ligament  larçf'^ 
la  main  latteint  facilement  par  la  paroi  abdominale.  On  sent  alors  "»<* 
tunKMu-  ovoïde  éfeiuhu'  transversalement  de  l'utérus  à  la  paroi  pelvienne 
et  alleignaiit  |)nvs(ju(»  toujours  une  partie*  de  la  fosse  iliaque. 

].r  doigt  inti'fiiduil  dans  le  vagin  ne  détermine  qu'une  douleur  modé- 
rée p|  aKeint  moins  bicMi  li  tumeur.  Le  vagin  est  souple,  il  n'y  a  pas  de 
dérornialioii  des  (  iils-dr-sao,  qu'il  faut  déprimer  pour  sentir  la  tumeur. 

(]r||(>-ci  est  adhériMile  à  Tiilérus  et  à  la  paroi  pelvienne  ;  de  plus,  c\W 
(»sl  immobile;  \r  vagin  au  contraire  n'est  pas  adhérent  à  la  tumeur. 

Lois(|ii('  l(^s  deux  variétés  du  phlegmon  existent  ensemble,  on  cons- 
tat" les  eara('l(MM»s  dr  cliacune  d'elles. 


MVUCHE 


TIS 


Marche. 

La  résolution  de  tes  tumeurs  peut  se  faire  tant  que  le  proeessiis  n*a 
pn«i  fii^passé  \v  sUido  dr  rinliltrattoi»  œileniateusej,  nit^iiK*  lorsque  les 
symptômes  du  dvUni  ont  t'ii  iru  ronicliTe  excessif  d'acuité 

Kn  général,  \n  snppumlion  *"st  la  rei^li*;  clîeniet  un  certain  temps  à 
se  produire,  elle  est  annoncée  par  lag'gravatiou  des  symptômes  géné- 
raux, rélévatioii  de  la  température,  et  surtout  par  les  exueerlmtions 
vespérales  ei  les  sueurs  noclnrnes,  I^a  face  est  ))âle  et  terreuse,  la 
lan);?ue  est  sèche,  les  malades  maigrissent,  ont  de  la  diarrhée»  les  dou- 
eurs  sont  plus  vives  et  deviennent  pnlsatives  et  laneinautes. 

En  dehors  des  signes  physiques,  rien  ne  fiiit  prévoir  la  suppuration. 
En  général  cepentlanl  la  persisl^nnce  de  la  lièvre  et  de  la  douleur  au 
delà  de  quatre  semaines  indique  la  suppuration 

La  Hue  tua  ti  on  est  un  phénomène  qu'il  est  très  rare  de  percevoir  sur 
uiie  certaine  étendue.  Ge  n'est  que  dans  les  grands  foyers  qu'on  arrive 
h  la  provoquer  nettement. 

Si  le  foyer  est  ahandonné  a  I ut-même,  le  pus  s'ouvre  une  voie  à 
Texlérieur  en  ulcérant  les  tissus,  et  la  perforation  se  fait  soit  dan^s  un 
organe  creux,  soit  ^la  peau  :  parfois  elle  se  fait  dans  le  péritoine.  Dans 
ce  dernier  cas,  la  péritonite  est  inévitable. 

IK'sque  le  pus  a  trouvé  une  issue  en  dehors^  directement  oti  non,  il 
se  produit  un  soulagement  des  plus  marqués  et  un  amendement  de 
tous  les  symptémcs.  Bien  que  les  ouvertures  spon lances  exposent  à 
des  accidents  parfois  sérieux,  elles  amènent  quelquefois  une  guérison 
très  rapide. 

Lom^erha^e  vaginale  est  la  plus  fréquente,  ce  qui  lient  a  In  fréquence 
même  du  pldegmon  de  la  gaine  hypogastritjue,  qui  affecte  fies  rajjports 
étroits  avec  le  vagin.  On  sent  alors  une  saillie  qui  correspond  à  la 
poussée  du  foyer  du  càié  de  la  moindre  résistance  ;  le  doigl  perçoit 
une  lluci nation  nette  en  ce  point  ;  puis,  sous  rinfluence  d'un  effort  ou 
même  spontanément,  le  foyer  s'ouvre  dans  le  vagin,  et  les  malades 
accusent  t  i3sue  du  pus  à  l'extérieur. 

LêB  ouvertures  spontanées  dans  le  rectum  se  traduisent  par  des 
envies  d  aller  à  la  seJle,  puis  par  Texpulsion  de  pus  sanguinolent*  Les 
selles  doivent  donc  être  examinées  à  ce  point  de  vue. 

Vîcinteiit  ensuite  par  ordre  de  fréquence  les  ouvertures  dans  la  rnssie 
et  dans  t'iiténtu,  enfin  dans  lepéritome.  Delhet  a  relevé  deux  cas  excep- 
tion nids  d'ouverture  de  i  ahcès  dans  rttrètre. 


La  migration  du  pus  se  fait  très  souvent  a  Vexiéneur,  sur  différents 
points  de  la  paroi  ahdoniinak\  surlout  an  niveau  de  la  partie  anté- 
rieure de  la  ceinture  pelvienne.  Si  le  phlegmon  a  débuté  dans  la  gaine 
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vasculaîre.  Touverture  se  fait  surUïuL  près  de  la  li^ncm(f*dîano  au  voisi- 
nage du  pubis*  Si  le  plile^mori  occupe  k  ligamenl  large,  le  pus  vient 
Souvent  se  faire  jour  au  niveau  de  Tarcade  de  Fallope»  après  avoir 
traversé  la  fosse  ilîaque«ou  bîea  apK'S  avoir  suivi  l'ailerou  duligumeni 
ronâ. 

Quels  que  soient  le  siège  et  le  volume  dccesiumi'raciionft  intlaninia- 
loireSt  eellcS'Ci  ont  pour  caraclen*  général  <1  *a d li ère r  toujours  ^i  tii  paroi 
du  liasi^in,  par  suite  de  leur  situation  sous*péritonéale.  Si  l(*  [ïrolonij^e* 
ment  se  fait  du  ct^ié  du  pubis,  on  sent  un  g.lteau  dur,  \lêSi\  diffus,  sans 
délimitalion  bien  nette,  nuit  h  sc>n  e entre,  donnant  la  sensation  d  un 
cedènie  plus  ou  moinî^  dur  sur  s«*s  bords*  Ce  plastron  peut  exister  dan îi 
tous  les  phlegmons  du  bassin,  surtout  dans  ceux  du  ligament  large, 
dans  tous  ceux  en  un  mot  qui  s'iHendent  jusque  la  paroi  abdominale. 

La  propagaUon  du  phlegmon  à  la  fo&ïie  iliaque  se  tratluit  par  les 
phénomènes  suivants  :  h  lu  palfuition,  on  sent  une  tumeur  qui  part  du 
bassin/  passe  au-dessus  du  psoas  et  s*eleiid  dans  ta  fosse  iliaque  En 
déprimant  la  paroi  abdominale  avec  la  main,  on  arrive  sur  ta, tumeur 
située  dans  la  fosse  iliaque  et  faisant  une  saillie  pins  ou  moins  appré^ 
ciable  du  côté  de  la  paroi.  Le  pus  virnl  se  faire  jonr  en  déeollaut  le 
péritoine  au  niveau  de  l'arcade  crurale,  an  voisinage  de  I  i-pine  iliaque 
aritéro-supérieure  ;  ou  bien  il  ^uit  la  gaine  des  vaisseaux  iliaques 
externes  et  passr  sous  lareade  de  Fallope,  formant  une  tumeur  fluc- 
tuante dans  le  triangle  de  Scarpa.  Dans  ces  conditions,  t'abcès  peut 
^tre  soulevé  par  l  artère  crurale  et  pn!?senter  des  battements  commu- 
niqués. 

Le  pus,  au  lieu  de  s'étendre  en  avant,  passe  <r  au  très  fois  par  en  bas 
le  long  de  la  gaine  du  psoas  et  se  montre  au  niveau  du  petit  trocbanter. 

Enfin,  on  a  vu  le  pus  se  faire  jour  par  le  canal  inguinal,  dont  il  fran- 
cliit  l'orifice  externe, 

Kn  arrière,  la  eolleetion  punjli^rjtf  prnt  s  étend n^  ilans  la  direction 
des  reins,  (lassant  en  arrière  du  cùlon  et  des  reins  et  alti^ignant  le  dia- 
phragme. Kùnig  et  Oisbausen  ont  vu  ainsi  le  foyer  s'ouvrir  k  la  rt'^gîcin 
londïaire. 

Lorsque  le  pus  fraticbit  lérfiancrure  seiatique,  il  se  forme  une  tumeur 
fluctuante  en  arrière  du  grand  fessier,  qui  se  trouve  décollé. 

TeriniBaisoiis.  —  Un  phlegmon  pelvien  se  termine  ou  par  ré$oluiinn 
ou  par  suppumiion. 

Si  l'ouvertui^'  n  lieu  du  cAb'Mie  la  cavîfé  péritonéale,  c'est  une  fa?ri* 
touite  aigué»  généralisée,  qui  se  développe,  à  moins  que  des  fausser 
membranes  dans  un  péritoine  déjà  irrité  ne  forment  une  barrière  au 
foyer  qui  s  enkyste. 

t/irsque  t  ouverture  se  fait  spontxinément  dans  un  ttrgane  creux,  U 
terminaison  n  est  pas  toujours  favorable.  L  ouverture  spontanée  en  elfel 
ne  se*  produit  qu'après  que  !é  foyer  a  pousse  des  prolongements  duns 
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diverses  directions  ;  aussi  l'ouverture  est-elle  souvent  insuffisante,  et 
le  danger  n'en  persiste  pas  moins  dans  quelques  cas.  Sur  trente  ouver- 
tures vaginales  spontanées,  Delbet  a  compté  six  morts.  Dans  deux  cas 
qui  ont  guéri,  il  a  fallu  faire  une  seconde  incision  ;  enfin  deux  fois  l'abcès 
est  resté  fistuleux. 

L'ouverture  spontanée  par  le  rectum  est  généralement  favorable  ; 
néanmoins  l'abcès  reste  parfois  fistuleux  et  le  rectum  finit  par  s'en- 
flammer. 

L'ouverture  dans  la  vessie  est  toujours  grave.  La  miction  est  gênée, 
et  la  présence  du  pus  dans  la  vessie  est  une  menace  de  cystopyélite. 

Lorsque  l'abcès  s'ouvre  à  la  paroi  abdominale,  on  peut,  en  général, 
espérer  la  guérison,  qui  cependant  arrive  toujours  lentement. 

Enfin,  il  n'est  pas  rare  que  les  abcès  pelviens  s'ouvrent  de  plusieurs 
côtés  à  la  fois,  par  exemple  dans  la  vessie  et  le  rectum,  ou  à  la  peau  et 
dans  un  organe  creux. 

Lorsqu'une  paramétrite  guérit,  elle  entraîne  toujours  des  consé- 
quences fâcheuses  pour  le  fonctionnement  des  organes  du  petit  bassin. 
Les  brides  cicatricielles  persistantes  jetées  d'un  organe  à  l'autre 
entraînent  des  positions  anormales.  La  stérilité  est  la  règle.  Les  névral- 
gies graves  du  petit  bassin  ne  sont  pas  rares.  Quelquefois  enfin,  mais 
plus  rarement  il  se  produit  des  troubles  très  sérieux  de  l'excrétion 
urinaire  par  suite  des  lésions  de  l'un  des  uretères,  qui  se  trouve  englobé 
dans  les  résidus  inflammatoires. 

Ces  résidus  constituent  l'état  chronique.  Dans  la  paramétrite  chro- 
nique, la  tumeur  avec  ses  prolongements  reste  dure,  englobant  les 
organes  et  faisant  corps  avec  les  parois  du  bassin.  Ces  masses  volumi- 
neuses persistent  sans  modifications  pendant  plusieurs  mois  ;  quelque- 
fois cependant,  à  la  longue,  les  prolongements  finissent  par  se  résorber 
et  il  ne  subsiste  plus  que  des  masses  dures  jouissant  d'une  certaine 
mobilité  et  pouvant  ainsi  être  confondues  avec  d'autres  maladies  pel- 
viennes. Freund  admet  que  les  exsudats  de  paramétrite  chronique 
entraînent  l'atrophie  des  organes  du  petit  bassin. 


Diagnostic. 

Au  début  et  avant  toute  exploration  locale,  on  ne  pourra  guère  que 
soupçonner  le  développement  d'un  phlegmon  du  bassin,  lorsqu'il  existe 
une  douleur  abdominale  vive  associée  à  une  température  déjà  élevée, 
mais  cette  douleur  n'est  pas  précisément  superficielle  comme  dans  la 
pelvi-péritonitc  ;  la  paroi  abdominale  se  laisse  déprimer;  d'un  autre 
côté,  le  pouls,  bien  que  rapide,  n'est  pas  petit,  il  est  net  et  bien  frappé. 

Sitôt  qu'on  peut  explorer  et  pratiquer  le  toucher,  le  doigt  sent  que  le 
vagin  a  perdu  sa  souplesse,  sauf  s'il  existe  un  phlegmon  du  ligament 
large.  On  sent  une  tumeur  latérale  qui  fait  corps  avec  l'utérus  et  avec 
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le  pclvis,  la  surface  est  dure  et  bosselée;  enfin  on  ne  constate  aucun 
sillon  entre  l'utérus  et  la  tumeur. 

Sil  s'agit  d'un  phlegmon  du  ligament  large  seul,  on  appréciera  mieux 
la  tuméfaction  inflammatoire  par  le  palper  abdominal  ou  par  le  palper 
combiné  avec  lo  toucher.  La  tumeur  est  plus  élevée,  plus  accessible 
parla  paroi  abdominale,  tandis  que  le  toucherne  perçoit  pas  ou  perçoit 
à  un  degré  moindre  la  rigidité  des  parois  vaginales,  qui  appartient  à  la 
paramétrito. 

Le  diagnostic  de  la  suppuration  n'est  pas  toujours  facile  ;  on  la  sup- 
pose d'après  les  symptômes  généraux.  On  se  base  pour  raffirmersur 
l'existence  de  la  fluctuation. 

Quant  aux  tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses  qui  renferment  du 
pus  sans  trace  de  fluctuation,  on  ne  peut  en  reconnaître  la  naturt^  qu'en 
s'appuyant  sur  les  antécédents  des  malades  et  sur  les  résultats  d'une 
incision  exploratrice  faite  par  le  vagin,  lorsque  la  tumeur  est  assez  rap- 
prochée des  parois. 

Traitement. 

Au  début,  il  sera  exclusivement  antiphlogistiquc  :  le  repos  au  lit, 
des  applications  révulsives  sur  la  paroi  abdominale,  des  injections 
antiseptiques  et  chaudes,  voilà  les  premières  prescriptions  k  formuler. 

Dès  que  le  pus  est  collecté,  il  faut  inciser  :  Tincision  sera  faite  là  où 
la  collection  est  appréciable,  du  côté  du  vagin  ou  au  niveau  de  la  paroi 
abdominale,  en  faisant  une  laparotomie  sous-périlonéale .  Le  drainage, 
un  drainage  prolongé,  sera  le  complément  'toujours  nécessaire  de 
l'incision  de  la  poche. 


AHTICLE   VIL  —  PELVI-PÉRITONITE 

Depuis  les  descriptions  de  Bernutz  et  Goupih,  la  pelvi-péritonile  a 
beaucoup  perdu.  Une  réaction  sévère  lui  a  enlevé  la  place  importante 
que  les  travaux  de  ces  auteurs  lui  avaient  attribuée  dans  la  pathologie 
féminine,  le  jour  où  h}s  salpingo-ovarites  passèrent  au  premier  plan. 
Kt  Pozzi  rayait  la  pelvi-péritonite  du  cadre  pathologique  :  il  décrit  seit- 
ioment  sous  le  terme  de  périmétrite  les  péritonites  partielles  péri-ulé- 
riiH^s. 

Kt  de  fait,  la  pelvi-péritonite  est  presque  toujours  secondaire;  elleesl 
consécutive  à  des  lésions  infectieuses  et  suppurées  des  annexes,  et  elle 
conslilue  la  j)hase  extrême,  le  dernier  degré  de  ces  lésions  avancées  et 
C(>nipli(iuéos. 

Mais  (  sl-il  encore  une  place  h  faire  à  la  pelvi-péritonite  primitive? 

1.  Bcrnulz  et  lioupil.  Arch.  ^^énér.  de  Méd.,  1857,  t.  IX,  p.  419. 
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De  l'utérus  au  péritoine,  l'infection  peut-elle  cheminer  autrement  que 
par  les  trompes  ou  sans  léser  les  trompes  ? 

Pozzi  le  conteste,  Reclus*  le  croit  :  Bouilly,  Segond  *  Tadmettent 
aussi.  Nous  le  pensons  aussi,  quoique  cette  éventualité  d'une  pelvi- 
péritonite  jDrimt7tt)tf ,  indépendante,  soit  absolument  exceptionnelle  et 
d'ailleurs  très  difficile  à  démontrer. 

Donc,  en  décrivant  la  pelvi-péritonite,  nous  avons  surtout  en  vue  celle 
qui  fait  suite  aux  lésions  inflammatoires  des  annexes. 


Étiologie  et  pathogénie. 

La  pelvi-péritonite  secondaire  est  une  maladie  extrêmement  fré- 
quente, car  on  en  rencontre  les  résidus  dans  un  grand  nombre  d'autop- 
sies. Aran  indiquait  déjà  la  proportion  de  42  p.  100  ;  Veit  est  allé  plus 
loin  et  assure  que  les  adhérences  autour  de  l'utérus  et  des  annexes  se 
rencontrent  soixante-dix  fois  sur  cent. 

Mais  les  adhérences  péri-ovariennes  ne  suffisent  pas  à  caractériser  à 
vrai  dire  la  pelvi-péritonite,  et  celle-ci  est  en  somme  beaucoup  plus  rare 
que  ne  le  pensait  Aran.  Elle  survient  au  cours  d'une  salpingite  en  évo- 
lution, provoquée  par  la  fatigue,  les  excès,  une  exploration,  une  opéra- 
lion  telle  que  le  curettage. 

Primiiive^  la  pelvi-péritonite  reconnaît  trois  ordres  de  causes  :  elle 
est  obstétricale^  blennofThagique  ou  traumatique. 

a.  Après  Y  accouchement  ou  Yavortement,  elle  est  occasionnée  par  la 
rétention  de  débris  placentaires  ;  mais  l'infection  sans  rétention  peut 
cependant  la  déterminer. 

à.  l^a  blennorrhagie  occasionne  souvent  la  pelvi-péritonite  aigué; 
Bcrnutz  avait  observé  cette  relation. 

En  fait,  le  gonocoque  a  été  retrouvé  dans  le  pus  de  la  pelvi-péritonite 
par  Celti.  Mais  il  est  probable  que,  en  général,  Tinflammation  aigué  du 
péritoine  dans  ces  conditions  résulte  d'une  infection  par  d'autres  orga- 
nismes pathogènes  que  le  gonocoque.  L'infection  blcnnorrhagique  ne 
fiait  que  favoriser  l'accès  des  autres  germes  infectieux.  Le  gonocoque 
au  contraire  ne  détermine  qu'une  péritonite  circonscrite  et  sans  tendance 
à  la  g'énéralisation. 

c.  L>es  manœuvres  opératoires,  exécutées  sans  les  précautions  anti- 
septiques nécessaires,  peuvent  aussi  déterminer  la  péritonite  du  petit 
bassin.  Il  en  est  ainsi  du  cathétérisme  utérin,  de  la  dilatation  du  col  avec 
des  éponges  malpropres  ;  de  même  le  curettage  a  été  parfois  la  cause 
d'une  pelvi-péritonite  mortelle  (Engelmann). 

Par  quelle  voie  se  propagent  les  germes  infectieux  pour  atteindre  le 

1 .  Ri'clu.s.  Sem.  méci..  4891,  n*  35,  p.  282. 

t.  Segond.  TtxLiié  de  Chirurgie,  t*  édil..  t.  VII.  p.  31::;. 
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péritoine  ?  Deux  opinions  ont  cours  à  cet  égard,  et  toutes  deux  sont  jus- 
tifiées par  l'observation. 

1**  La  propagation  de  l'agent  infectieux  peut  se  faire  le  long  delà 
muqueuse  utéro-tubairc  et  atteindre  le  péritoine  par  les  ti'ompe&.  Les 
faits  sont  nombreux  dans  lesquels  les  trompes  contiennent  du  pus 
qu'elles  déversent  par  leur  pavillon  ;  même  lorsque  la  muqueuse  des 
tromj)es  paraît  saine,  on  ne  saurait  affirmer  qu'elle  n'a  pas  servi  din- 
termédiaire,  puisque  dans  les  salpingites  on  trouve  souvent  la  portiou 
interne  indemne  au  voisinage  de  l'utérus.  Il  est  môme  certain  que  les 
microorganismes  peuvent  traverser  les  trompes,  en  les  laissant  in- 
demnes, pour  aller  exercer  leurs  ravages  sur  le  péritoine  ipelbei). 

2<*  Les  lymphatiques  constituent  une  autre  voie  peut-être  plus  tré- 
quemment  suivie  parles  agents  pathogènes,  lorsqu'il  s'agit  de  phleg- 
mons du  petit  bassin.  Il  est  certain  par  exemple  que  le  streptocoque 
pyogène  envahit  dans  certains  cas  les  lymphatiques  du  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  et  peut  de  cette  manii»re  infecter  le  péritoine.  D'après 
Siredey  *  même,  l'infection  dans  la  pelvi-péritonite  suivrait  presque  tou- 
jours les  lymphatiques. 

11  est  probable  cependant  que  l'infection  par  la  voie  lymphatique  coo- 
duit  bien  plutôt  au  phlegmon,  à  la  cellulite  pelvienne,  tandis  que  Titt- 
fection  par  les  trompes  détermine  plutôt  la  péritonite  (Spillmann,  Widal, 
Reclus,  Poirier,  Wallich). 


Anatomie  pathologique. 

L'inflammation  du  péritoine  pelvien  se  présente  sous  une  forme  dif- 
férente suivant  qu'elle  est  aiguë  ou  chronique,  suivant  la  durée  de  soo 
évolution,  suivant  encore  que  le  péritoine  était  sain  ou  malade  avait 
r  infection. 

Lésions  initiales.  —  Le  péritoine  envahi  devient  d'abord,  au  débat, 
lesiî'ge  d'une  injection  vasculaire  plus  ou  moins  marquée.  C'est  surtoM 
dans  les  péritonites  expérimentales  qu'on  peut  bien  suivre  l'évolutioe 
des  lésions.  En  même  temps  que  les  vaisseaux  se  dilatent,  le  péritoiof 
se  dépolit,  perd  sa  transparence  par  suite  des  altérations  cellulaires.  Gei 
aspect  tient,  d'après  Delbet,  qui  s'est  livré  à  des  recherches  expérim»- 
taies  sur  ce  point,  à  ce  que  les  cellules  endothéliales  ont  presque  co»- 
plètement  disparu.  La  desquamation  endothéliale  se  fait  sur  une  grande 
surface,  puis  les  vaisseaux  bourgeonnent  et  transforment  la  séreuse  ai 
une  masse  dun  rouge  vif. 

Epanchement  séreux,  —  L*épanchement  apparaît  ensuite  ;  il  est  com- 
posa dun  liquide  alhumineux  ou  séro-fibrineux  dans  lequel  se  forme  un 
pivcij)itclloconnoux.L'exsudat,  d'abord  limpide,  se  trouble  parTappi»» 

I.  Sindoy.  Lc.^  maladies  puerpérales.  1884.  p.  189. 
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rilion  des  éléments  du  pus,  il  renferme  des  bactéries  en  nombre  plus  ou 

moins  considérable. 

.   Tous  ces  phénomènes  mettent  un  temps  très  variable  pour  évoluer. 

Dans  les  péritonites  expérimentales,  où  Ton  donne  à  Tinfcction  son 

maximum  d'intensité,  l'épanchement  se  produit  au  bout  de  douze  heures. 

En  clinique,  il  est  rare  qu'on  constate  Tcxsudat  avant  la  fin  du  deuxième 

jour.  Mais  on  ignore  avec  quelle  rapidité  il  se  forme,  car  on  ne  peut  en 

constater  Tcxistence  sous  la  forme  de  tumeur  que  lorsqu'il  est  limité, 

encapsulé  dans  des  fausses  membranes. 

Lépanchomcnt  est  d'abord  séreux,  jaunâtre  et  transparent.  Certaines 
l  obsenations,  celles  de  Griffith*  et  d'Armand  Routh,  montrent  entre 

^^         autres  qu'il  peut  garder  ce  caractère  sans  passer  à  la  purulence. 
L  II  se  fait  jour  par  diverses  voies,  tout  comme  l'épanchement  de  pus; 

K  mais,  le  plus  souvent  aussi,  il  se  résorbe  sans  laisser  de  traces.  C'est 
ainsi  qu'on  voit  des  tumeurs  inflammatoires,  qui  se  sont  rapidement 
développées  avec  des  symptômes  fort  alarmants,  disparaître  en  quel- 
ques jours. 

Suppurations  pelviennes.  — La  suppuration  s'étabht  par  diapédèse  à 
la  surface  péritonéale.  Le  pus  forme  d'abord  une  couche  à  la  surface  de 
la  poche,  puis  se  mêle  à  l'épanchement.  En  même  temps,  des  globules 
roug-es,  parfois  fort  abondants,  donnent  à  Tépanchement  une  couleur 
foncée. 

a.  *  S'il  s'agit  d'une  première  atteinte,  si  le  péritoine  est  vierge  de 
toute  inflammation  antérieure,  c'est  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  en 
arrière  de  Putérus,  que  siège  l'épanchement.  On  a  pensé  trouver  la 
raison  de  ce  fait  dans  la  situation  déclive  de  ce  cul-de-sac.  11  est  plus 
probable  que  la  fréquence  des  lésions  postérieures  tient  aux  rapports 
du  ciil-de-sac  de  Douglas  avec  le  pavillon  de  la  trompe.  L'infection 
s'effectue  surtout  par  les  trompes.  Il  est  donc  naturel  que  ce  cul-de-sac 
soit  plus  souvent  aflecté,  puisque  la  trompe  y  déverse  directement  ses 
a^nls  infectieux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  une  fois  Tépanchement  collecté  en  arrière  de 
Tutérus,  des  fausses  membranes  l'enserrent,  et  le  tout  constitue  une 
poche  purulente^  par  suite  des  adhérences  qui  s'établissent  entre  la 
face  de  l'utérus  et  la  face  antérieure  du  rectum  et  du  sacrum.  Le  cul- 
de-sac  de  Douglas  est  transformé  en  une  cavité  fermée  de  toutes  parts 
et  renfermant  du  pus.  Cette  poche  purulente  presse  sur  le  cul-de-sac 
postérieur  du  vagin,  qui  fait  saiUie  et  au  niveau  duquel  on  peut  perce- 
voir la  fluctuation. 

6.  Dans  quelques  cas  plus  rares  et  beaucoup  plus  graves,  le  foyer 
comprend  toute  la  cavité  pelvienne.  La  hauteur  des  néo-membranes 
qui  marquent  le  niveau  de  répanchement  et  la  limite  de  l'inflammation 

i.  Griflith.  Sainl-Barlhulom.  llosp.  Rep..  1882.  p.  âUl. 
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péfitonéiile  atieiril  en  avant  le  pubis,  en  arrière  la  paroi  postérieure  du 

bassin,  sV^teridant  sur  lt*s  pfirlies  latéralos  jusqn'iiu  niveau  drs  fosses 
iliaques.  Tous  les  organes  du  peliL  bassîii  sont  noyi'^s  dnns  ce  vaste  * 
éjiîiiicJiement,  (pii  est  limité  du  côté  de  la  cavîtr^  aÎKliîminalo  par  des 
adfîérences  plus  ou  moins  irrégidîères  et  par  1  epipbiou.  Dans  ta  suite 
Ïe3  collections  purulenles,  limitées  en  haut  par  des  ailhùmices  qui  (m 
eni pochent  la  dilTuslon  dans  le  reâte  de  la  caviîé  périlonéale,  peuver^^l 
s'accroître  au  point  iTarcpi^rir  des  rlimensîfuis  énormes  cl  île  simuler 
une  tumeur  li([ititb%  un  kyste  de  I  *ïvaii;e  par  exemple. 

1/épanehcmenl  n^alTertc  plus  cette  distribution  réjoui irre,  lorsque  les 
lésions  périlonéales  étaient  constituées  avant  la  maladie.  Dans  les  cnn 
fie  ce  genre,  le  si<*ge  et  les  rapports  de  la  collée  (ion  purulente  sont 
subordonnés  à  la  position  des  fausses  nnembranes  déjà  constituées,  cl 
Ion  ne  pcul  prévoir  davânce  quels  seront  les  rapports  âv  rabces  pel  vren 
qui  siège  en  général  à  une  distance  variable  du  cul-de  sac  rh*  î)i>uglas. 

Ouverture.  —  l/abe^s,  une  fois  formé,  tend  h  se  faire  jour  au  dehors 
Lu  |ioebe  s  ulcère  en  un  \mini,  el  l'idcératiou  gagne  un  des  organes 
voisins,  se  creuse  en  profondeur,  jusqu  à  ce  que  le  pus  trouve  une  voie 
libre.  Il  peut  d'ailleurs  se  former  des  ouvertures  multiples  non  seule- 
ment dans  le  même  organe  creux,  mais  encore  flans  plusieurs  direc- 
tions dilTérentcs  et  dans  plusieurs  organes  à  la  fois. 

L'ouviTture  spontanée  tu  [dus  fréquente  se  fait  par  le  rectum,  ce  qui 
s  explique  suftlsammcnt  parle  siège  habituel  de  I  épanchement  Si  ce 
dernier  est  très  volumineux*  il  s'évacue  plus  haut  et  [dus  loin,  dans  le 
cœcum.  dans  \  intestin  grêle,  datisr*V  iliaque,  ou  dans  [plusieurs  de  ces 
organes  à  ta  fois. 

L'ouverture  dans  ie  péritoine  est  la  plus  fréquente  ;  mais,  comme  le 
fait  renia  rquer  Del  bel,  les  cas  de  ce  genre  ont  plus  de  chance  d'tHrt? 
publiés  par  suite  de  leur  gravita»  la  diiïusion  du  foyer  dans  le  péritoirto 
cïdralnaut  (ica  accidents  mortels. 

ly ouverture  du  foyer  se  fait  ensuite  par  ordre  de  fréquence  dans  le 
vagin  ou  la  ve$sie  par  ia  paroi  abdominale  ;  enfin  dans  Vutéf*uB  Celte 
dernière  ouverture  est  très  rare  et  Ton  n'en  contiatt  que  très  peu 
d'exemples. 

L  ouverture  par  la  paroi  abdominale  se  fait  en  divers  {>oinls>  assez, 
souveni  au  voisinage  de  Tombilic,  mais  celle  ouverture  n  est  pas 
directe  et  ne  se  fait  qu'après  avoir  entraîné  des  fusées  purulentes  sui- 
vant les  plans  musculaires 

La  poche  purulente  ne  s  ouvre  pas  tonjour^,  même  lorsqu  eJle  n  un 
volume  considérable  Dans  ce  cas,  la  cuirasse  des  fausses  membranes 
qui  rcntourent  ne  fait  que  s'épaissir  davantage,  en  sort^  que  la  poche 
est  transformée  en  une  coque  rigide,  dure  ;  il  est  impossible  d'y  sentir 
la  moindre  trace  de  fluctuation  ou  de  mollesse  el  rien  ne  fait  suppos4*r 
rexistencc  d  une  cavité*  à  eanteuu  liquide. 
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Ces  abcès  enkystés  peuvent  persister  presque  indéfinimenl,  et  leur 
gtir^rison  est  tn^s  difficile  à  obtenir,  parce  que  la  poche  ne  revient  pas 
facilement  sur  elle-même. 

Que  les  collections  purulentes  se  soient  résorbées  ou  évacuées  au 
dehors,  lu  pehi-péritonite  entraîne  toujours  comme  conséquence  éloi- 
gnée la  formation  d  iiclîu'^rences  eide  fausses  membranes  plus  ou  moins 
épaisses,  West  les  a  trouvées  soixant^e-dix  fois  sur  cent;  Bandl  lésa 
rencontrées  dans  les  deux  tiers  des  autopsies  de  femmes.  Ces 
adhérences  s'étendent  sous  forme  de  cordons  d'un  or^^anc  a  l'autre, 
tapissent  les  ori^anes  du  petit  bassin,  qu'elles  englobent,  immobilisent 
et  atrophient.  Entre  les  fausses  membranes  et  les  organes  se  trouve 
un  liquide  séreux,  ichoreux  ou  purulent,  enkysté  dans  le  tissu  de  nou- 
velle formation, 

La  pelvi'péritonite  n'est  pas  toujours  isolée,  surtout  dans  les  cas 
d'infection  grave,  comme  à  la  suite  de  laccouchement.  Le  tissu  cellu- 
laire sous^péritonéal  avec  le  système  gauglionnaire  qui  le  parcourt  peut 
êtro  atteint  simultanément,  en  sorte  qu'on  rencontre  des  foyers  extra- 
péritonéaux^  des  phlegmons  du  ligament  large,  de  la  paramétrite. 


Symptômes  et  marche. 


Queïte  EOii  pfimitive  du  secondaire,  la  pelvî-péritonite  se  caractérise 
par  des  signes  à  peu  près  identiques-  Elle  a  toujours  un  début  aigu; 

lorsqu'elle  est  secondaire,  son  apparition  est  précédée  par  les  signes 
qui  caractérisent  les  salpingo-ovaritcs,  mais  ceux-ci  sont  quelquefois 
asse^  légers,  et  il  semble  que  la  pelvi-péritoni te  s'installe  d'emblée  sur 
un  organisme  jusqu'alors  indemne. 

La  malade  est  prise  de  malaises,  de  frissons,  puis  de  nausées,  de 
vomissements,  enfin  d'une  douleur  brusque,  soudaine,  atroce  dans  le 
bas -ventre.  G*est  à  peu  près  le  début  de  la  j>érîtonite  aiguë  généralisée. 
Seulement  ici  la  douleur  siège  dans  le  petit  bassin  et  sa  violence  oblige 
la  malade  à  un  repos  absolu-  le  moindre  mouvement,  la  moindre  pres- 
sion sur  Tabdomen  deviennent  intolérables.  I^a  malade  garde  les 
cuisses  tléchics  sur  l'abdomen,  évite  les  elTorts,  les  quintes  de  toux  et 
a  une  respiration  fréquente  et  superlicielle.  Les  selles  sont  supprimées, 
le  ventre  se  météorise,  la  miction  est  douloureuse;  il  y  a  souvent  di* 
ténesme  vésical,  parfois  de  la  rétention  d'urine* 

La  iîévrc  n*est  pas  très  vive  cependant,  bien  que  le  pouls  soit  fré- 
quent, irrégulier,  petit;  la  température  atteint  rarement 39"*  Le  faciès 
est  pâle,  anémié^  les  yeux  excavés. 

A  cette  période,  la  douleur  est  tellement  vive  que  Texpl  oral  ion  est 
impossible*  Il  vaut  donc  mieux  différer  lexamen  local  de  deux  ou  tnjîs' 
jours.  Après  un  certain  temps,  qui  varie  de  deux  à  six  ou  sept  jours,' 
la  douleur  est  notablement  calmée,  plus  restreinte,  mieux  localisé^/ 
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On  constate  alors  au  toucher,  de  la  chaleur  et  des  battements  arlériek, 
qui  sont  communs  à  toutes  les  inflammations  pelviennes. 

On  sent  une  tuméfaction  régulière,  de  consistance  dure  ou  pâteuse. 
qui  fait  saillie  dans  lo  cul-de-sac  vaginal  postérieur  et  dépasse  même 
parfois  le  col.  Dès  le  début,  cette  tumeur  prend  une  certaine  consislance 
en  raison  de  la  collection  liquide  circonscrite  par  les  adhérences.  On 
peut  mieux  alors  la  circonscrire  par  le  toucher  ;  elle  déborde  sur  te 
parties  latérales  et  entoure  le  col  de  l'utérus  en  prenant  la  forme  d  un 
fer  achevai  à  concavité  dirigée  en  avant.  Entre  le  col  et  la  tumeur, le 
doigt  sent  un  sillon  qu'il  est  très  facile  de  limiter  ;  malgré  la  douleur.     * 
on  perçoit  la  fluctuation  ;  si  Ton  refoule  la  poche  avec  le  doigt,  on  senl 
en  effet  le  choc  en  retour  du  liquide.  I^  fluctuation  devient  forcémcnl 
plus  obscure  à  mesure  que  la  paroi  du  foyer  s'épaissit  et  que  les  fausses 
membranes  prennent  plus  de  consistance.  Mais  d'autres  fois  la  fluctua- 
tion n'est  pas  appréciable  :  au  contraire,  on  perçoit  une  induration 
considérable  qui  donne  l'impression  d'un  vagin  de  carton.  Les  indura- 
tions s'étendent  autour  de  l'utérus  qui  semble  coulé  dans  un  bloc  de 
plâtre.  L'utérus  ne  peut  être  isolé  tiu  milieu  des  masses  qui  renserrent. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  l'étendue  de  l'épanchement,  qin 
dépasse  l'utérus  et  vient  même  se  mettre  en  rapport  avec  la  paroi  abdo- 
minale antérieure,  permet  de  se   rendre  compte    de  l'étendue  des 
lésions.  La  région  hypogastrique  donne  alors,  au  palper,  une  sensation 
de  résistiince,  tandis  que  la  percussion  donne  une  matité  en  rapport 
avec  la  hauteur  de  réj)anchement.  Bien  plus  rarement  encore,  on  arri- 
vera à  sentir  la  fluctuation.  Plus  souvent,  par  suite  de  l'épaisseur  et 
de  la  consistance  des  fausses  membranes  interposées,  on  n'a  plus 
qu'une  sensation  d'empAtement  diffus. 


Terminaisons. 

La  pelvi-péritonite  aiguë  se  termine  de  trois  manières  :  par  la  réso- 
lution, par  la  suppuration,  par  le  passage  à  l'état  chronique. 

1°  La  résolutioyi  véritable  est  rare.  Après  un  début  retentissant  qu 
a  abouti  à  la  formation  d'une  tumeur  déjà  volumineuse,  tout  seinÛ 
rentrer  dans  l'ordre  au  bout  de  peu  de  jours  ;  les  douleurs  se  calment 
il  n'y  a  plus  de  fièvre,  l'état  général  est  meilleur,  et  si  Ton  pratiqueli 
toucher  ou  l'exploration  bimanuelle,  on  assiste  à  la  di.sparition  gra 
(luollc  mais  très  lente  de  la  tumeur. 

Ce  n'est  qu'une  apparence.  Même  dans  ces  cas,  on  peut  douter  de  1 
résolution  complète,  car  les  recherches  nécropsiques  ont  montré  qui 
persiste  toujours  des  fausses  membranes  englobant  plus  ou  moins  le 
organes  du  petit  bassin.  La  persistance  de  ces  fausses  membrane 
entraîne  alors  des  désordres  plus  ou  moins  sérieux  suivant  rimporlanc 
do  ces  exsndats:  la  pelvi-péritonite  passe  à  l'état  chronique. 
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2'*  La  suppuraiion  se  produit  au  bout  de  quelques  jours.  L*orage  se 
calme,  il  y  a  un  amendement  marqu<^des  symplAmes;  néanmoins  rélat 
général  laisse  h  désirer  ;  les  forces  ne  se  relèvent  pas,  la  fièvre  se 
maintient  quoique  atténuée^  les  douleurs  persistent,  bien  qu'elles  aient 
perdu  leur  caractère  d'acuité.  Bientôt  de  petits  frissons  se  répètent  h  de 
[courts  intervalles,  la  température  remonte  tous  les  soirs  à  39"*  ou  40"  ; 
Iles  malades  ne  dorment  pas,  ont  des  sueurs  nocturnes.  Ce  sont  là  des 
signes  évidents  de  suppuration.  Quelquefois  la  période  d*accal- 
mîe  fait  défant,  et  l'évar nation  du  pus  a  lien  pendant  la  période  d'a- 
cuité. 

Au  toucher  vaginal,  on  sent  une  tumeur  rénitente  et  fluctuante  ;  les 
parties  profondes  du  va^^in  sont  comme  infiltrées  par  l'œdème. 

Puis  au  bout  d'une  période  plus  ou  moins  longue,  si  Ton  n'intervient 
pas,  le  pus  est  évacué. 

Cette  évacuation  seffectue  le  plus  souvent  par  le  rectum.  Au  contact 
dupus,  Pintestin  s'irrite,  s'enfiamme  ;  il  se  produitunc  diarrhée  séreusCt 
une  redite  glaireuse,  complication  asscK  fréquente  des  inflammations 
périrectales. 

L'évacuation  du  foyer  par  le  vagin  est  plus  rare,  mais  elle  est  une  des 
terminaisons  les  plus  favorables  à  la  guérison  ;  la  perforation  se  fait 
dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

Louverture  du  foyer  peut  encore  se  faire  spontanément  par  la  vessie  ^ 
par  Va  paroi  abdominaîe^  dans  Vutérus  ou  dans  plusieurs  directions  à 
la  fois. 

Enfin  louverturedanslepmïome,  après  destruction  des  adhérences, 
entraîne  une  péritonite  généralisée,  le  plus  souvent  très  rapidement 
mortelle» 

L*ouverlure  spontanée  au  dehors  n^équivaut  pas  toujours  a  la  guéri- 
son.  Parfois,  si  Ton  n'intervient  pas,  révacuation  incomplète  du  pus 
donne  lieu  à  des  accidents  de  résorption  purulente  etde  septicémie-,  ce 
sont  des  frissons,  de  la  fièvre  hectique,  des  sueurs  nocturnes,  des 
troubles  gastriques,  de  Tamaigrissement  qui  aggravent  chaque  jour  la 
situation,  jusqu'au  jour  011  les  malades  s'éteignent  dans  le  marasme- 
Dans  d'autres  cas  enfin,  il  reste  des  flsiules  persistantes  par  lesquelles 
le  pus  ne  cesse  de  couler,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  manifestations  géné- 
rales, 

S*"  Lorsque  la  pelvi-péritonite  passe  à  rélat  chronique,  Tépanche- 
fnent  purulent  ou  séreux  n*a  aucune  tendance  à  se  résorber,  il  persiste 
indéfiniment,  mais  s*entoure  de  fausses  membranes  au  milieu  des- 
qufdies  le  foyer  s'enkyste.  La  paroi  de  ce  foyer  s'épaissit,  englobe  en 
les  agglutinant  les  organes  voisins,  T utérus  et  les  annexes  ;  et  il  en 
résulte  une  tumeur  plus  ou  moins  dure  qui  siège  habituellement  djins 
le  cul-de*sac  rétro-utérin.  Ces  tumeurs  s'étendent  sur  les  parties  laté- 
rales de  Tutérus  jusqu'au  voisinage  de  la  fosse  iliaque,  et  il  devient 
parfois  très  difficile  de  savoir  si  elles  sont  intra  ou  exlra-pérîtonéales. 
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Les  douleurs  et  la  lièvre  cessent  complètement,  lorsque  ces  tumeurs 
sont  bien  enkystées. 

Leur  consistance  devient  tellement  dure  et  ferme  qu'on  les  a  parfois 
confondues  avec  des  fibromes  ou  avec  uneexostose  du  sacrum  (Poiài. 

Ces  tumeurs  cependant  sont  sujettes  à  s'enflammer  de  nouveau ;les 
phénomènes  fébriles  reparaissent,  la  collection  grandit  et  s'ouvre  comme 
dans  le  cas  précédent.  La  guérison  sera  alors  d'autant  plus  difficile  k 
obtenir  que  le  kyste  purulent  a  une  paroi  plus  épaisse  et  a  plus  de  dil- 
ficulté  à  revenir  sur  lui-môme. 

Sous  des  influences  légères,  une  fatigue,  un  effort,  une  soirée  de  danse, 
un  coït,  surtout  à  l'époque  des  règles,  on  voit  survenir  des  accidenls 
aigus  qui  entretiennent  indéfiniment  la  maladie.  Les  douleurs  abdomi- 
nales réparaissent,  il  y  a  des  troubles  du  côté  du  rectum  et  de  la 
vessie;  parfois  de  la  fièvre,  puis  tout  rentre  dans  l'ordre  jusqu'au  jour 
où  survient  une  nouvelle  poussée  sous  l'influence  d'une  cause  parfois 
insignifiante. 

Pronostic.  —  La  pelvi-péritonite  est  grave,  lorsqu'elle  est  primitive 
et  succède  à  un  accouchement,  à  un  avortement  ;  elle  peut  emporter 
en  quelques  jours  les  malades.  Même  lorsqu'elle  est  secondaire,  elle 
comporte  un  pronostic  sévère  :  elle  aggrave  dans  une  sérieuse  pro- 
portion l'évolution  des  salpingo-ovarites  en  cours,  et  est  source  d'ac- 
cidents, tels  que  les  fistules,  ou  de  complications  qui  peuvent  être 
fatales. 

Complications.  —  Les  résidus  de  la  pelvi-péritonite.  ces  brides 
jetées  d'un  organe  à  un  autre  sont  parfois  la  cause  d'accidents  d'occlu- 
sion intestinale.  V étranglement  interne  peut  mémo  survenir  dans  des 
cas  récents  de  pelvi-péritonite.  Dans  une  observation  de  Griffilh,  des 
adhérences  avaient  déterminé  sur  le  gros  intestin  un  coude  qui  empê- 
chait le  cours  des  matières. 

Diagnostic.  —  Tant  que  la  collection  reste  liquide,  le  diagnostic 
est  facile;  la  mollesse  et  la  fluctuation  feront  reconnaître  la  nature  de 
la  tumeur;  le  sillon  demi-circulaire  en  arrière  du  col  appartient  à 
l'exsudat  de  la  pelvi-péritonite.  On  ne  pourra  guère  le  confondre 
qu'avec  le  phlegmon  du  ligament  large  et  avec  Vhémaiocèle.  Maisdaas 
ce  dernier  cas  le  début  a  lieu  sans  fièvre,  l'épanchemeni  sanguin  a  uM 
consistance  plus  molle  que  celui  de  la  péritonite. 

Dans  les  cas  plus  anciens,  lorsque  l'abcès  est  enkysté  ou  qu'il  survil 
seulement  des  fausses  membranes  au  foyer  primitif,  le  diagnostic  n'est 
pas  toujours  facile.  On  peut  croire  à  un  fibrome;  dans  ce  cas,  l'utérus 
est  ijéiKTalement  agrandi,  et  la  tumeur  n'est  pas  douloureuse. 

Un  examen  attentif  et  au  besoin  l'hystérométrie  empêcheront  de 
prendre  le  corps  do  Vutérus  en  rétroversion  pour  un  noyau  de  péri- 
métrosalpingite  (Segond). 
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Est-il  possible  de  distinguer  une  salpingo-ovarite  pure  d'une  lésion 
des  annexes,  compliquée  de  peivi-péritonite  ?  La  chose  est  souvent 
difficile  ;  cependant  s'il  est  vrai  qu'on  trouve  parfois  des  collections 
purulentes  autour  des  tubo-ovarites  qui  semblent  peu  adhérentes,  en 
revanche,  quand  Tutérus  est  enclavé  de  toutes  parts,  on  peut  nettement 
affirmer  que  les  collections  tubaires  sont  compliquées  de  pelvi-périto- 
iiifesuppurée. 

Traitement.  —  La  pelvi-péritonite  au  début  doit  être  traitée  d'une 

laçon  purement  médicale. 

Lne  des  premières  indications  à  remplir  est  de  prescrire  un  repos 

rigoureux  au  lit,  accompagné  d'une  diète  relative  ou  d'une  alimentation 

très  k^gère.  Chez  les  femmes  robustes,  non  encore  affaiblies  par  la 

maladie,  on  n'hésitera  pas  à  appliquer  âo  à  30  sangsues  au-dessus  de 

l'arcade  de  Fallope. 

Clicz  celles  qui  ont  été  affaiblies  pour  une  cause  ou  pour  une  autre, 
c'est  aux  révulsifs  répétés  et  en  particulier  aux  vésicatoires  volants 
qu'il  faudra  s'adresser. 

En  môme  temps,  on  donnera  des  injections  vaginales  très  chaudes 
(45  à  48**)  ;  on  appliquera  des  cataplasmes  laudanisés  sur  l'abdomen. 
Les  violentes  douleurs  de  la  pelvi-péritonite  seront  calmées  par  l'opium 
à  l'intérieur,  les  suppositoires  opiacés  et  belladones,  les  injections 
sous-cutanées  de  morphine. 

Dans  la  pelvi-péritonite  tout  comme  dans  la  péritonite  généralisée, 
les  applications  de  glace  sur  le  ventre  ont  une  certaine  efficacité 
pour  combattre  l'extension  de  la  phlegmasie  et  pour  calmer  les  dou- 
leurs. 

Au  cours  d'une  poussée  de  pelvi-péritonite,  ainsi  que  l'écrit  Bouilly, 
m  il  n'est  pas  toujours  nécessaire  d'ouvrir  d'emblée  les  tuméfactions 
devenues  accessibles  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Il  peut  s'agir  d'une 
masse  formée  par  des  adhérences  intestinales  et  des  exsudats  périto- 
néaux  récents,  dans  lesquels  une  ouverture  no  saurait  rien  évacuer  et 
ne  serait  pas  toujours  sans  danger.  D  autres  fois,  il  s'agit  d'une  col- 
lection séreuse  enkystée  dans  les  néo-membranes,  ctp()uvant,dans  les 
jours  suiv«ints,  subir  une  telle  diminution  qu'il  n'y  ait  pas  lieu  d'inter- 
venir». (G.  Bouilly.)  Ce  n'est  que  lorsque  les  phénomènes  généraux  per- 
sistent, lorsque  les  collections  purulentes  semblent  vouloir  s'ouvrir 
dans  un  des  viscères  pelviens  (intestin),  que  l'intervention  chirurgicale 
devient  indiquée;  cette  question  sera  d'ailleurs  exposée  au  chapitre 
suivant. 

Quand  la  pelvi-péritonite  chronique*  a  transformé  les  annexes,  le 
péritoine  pelvien,  les  ligaments  larges,  en  masses  ligneuses,  quelque- 
fois criblées'd'abcès,  voire  même  lorsqu'il  existe  des  fistules  purulentes, 
on  ne  devra  jamais  conseiller  l'opération,  dit  Segond,  qu'après  vérifi- 
cation consciencieuse  de  l'incurabilité  des  lésions.  «  J  estime,  dit-il, 
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qu'un  traitement  médical  préalable,  sagement  conduit,  doit  toujours 
être  essayé.  Le  repos  sévère  et  très  prolongé,  les  injections  va^nales 
chaudes,  les  révulsions  répétées  sur  la  paroi  abdominale,  la  suppression 
de  toutes  les  causes  physiologiques  susceptibles  de  congestionner  les 
organes  pelviens,  l'emploi  judicieux  des  moyens  capables  de  relever 
l'état  général,  et  notamment  les  injections  sous-cutanées  de  sérum 
artificiel,  le  séjour  aux  eaux  chlorurées  sodiques  ou  sulfureuses,  avec 
surveillance  prudente  et  sévère  de  leur  usage,  sont  en  effet  autant  de 
moyens  qui,  joints  au  traitement  direct  de  Tendométrite  concomitante 
(çurettage  et  drainage  prolongé),  donnent  parfois  des  résultats  ines- 
pérés. Le  massage  peut  à  son  tour  assouplir  les  adhérences  et  atténuer 
les  douleurs,  à  la  condition  expresse  d'être  confié  à  des  mains  habies 
et  très  prudentes.  » 

L'intervention  chirurgicale  consiste  alors  dans  Vhystérectomie  vagi- 
nale ou  dans  \di  laparotomie. 


ARTICLE  Vlll.  —  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  LÉSIONS 
INFLAMMATOIRES  DES  ANNEXES 

11  existe  plusieurs  méthodes  de  traitement  chirurgical  des  lésions 
inflammatoires  et  suppurées  des  annexes. 

Longtemps  la  chirurgie  n'eut  à  intervenir  que  pour  les  salpingites 
suppurées  accompagnées  de  pelvi-péritonites  :  quand  le  repos,  le  trai- 
tement médical  ne  suffisaient  pas,  quand  une  tumeur  fluctuante  venait 
faire  saillie  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  on  l'ouvrait  avec  ou  sans 
ponction.  De  là  est  née  la  méthode  de  \  incision,  conservée  de  nos 
jours  et  appliquée  encore  avec  succès  dans  certains  cas. 

Puis  les  progrès  de  l'anatomie  pathologique  montrèrent  un  jour  que 
les  inflammations  péri-utérines  avaient  leur  point  de  départ  dans  une 
inflammation,  d'abord  localisée,  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  ;  l'idée  vint 
alors  à  des  chirurgiens  de  traiter  cette  lésion  initiale  de  la  trompe 
comme  une  tumeur  enkystée,  de  Tenlever  après  avoir  ouvert  le  ventre. 
J3e  là  est  née  la  salpingectomie,  à  la  vulgarisation  de  laquelle  Lawson- 
Tait  en  Angleterre,  Terrier,  Terrillon,  Pozzi,  Bouilly  en  France,  ont 
beaucoup  contribué. 

Enfin,  un  jour,  est  venu  un  chirurgien,  Péan,  qui  a  reproché  aux  lapa- 
rotomistes  d  opérer  })ar  la  voie  abdominale  des  suppurations  qui  cou 
raient  le  risque  d'infecter  la  grande  séreuse  péritonéalc  ;  au  lieu  d( 
s'attaquer  directement  aux  poches  suppurées,  souvent  difflciles  à  ênu 
clécr,  il  propose  d'enlever  d'abord  l'utérus  pour  supprimer  la  bond 
de  cette  excavation  pelvienne  bourrée  d'abcès,  et  d'ouvrir  ainsi  au 
foyers  multiples  une  voie  large  et  déclive  qui  facilite  le  drainage  i 
l'évacuation  dos  collections.  Une  fois  l'utérus  supprimé,  on  enlève  U 
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poches,  si  elles  sont  énùcléables  ;  on  les  respecte,  on  se  contente  de  les 
ouvrir  s  il  est  impossible  de  les  enlever.  L'intervention  se  fait  toute  en 
dehors  du  péritoine,  qui  n'est  pas  ouvert.  Tel  est  le  principe,  telle  est 
la  raison  de  Vhystérectomie  vaginale. 

Mais  presque  en  môme  temps  aussi  des  chirurgiens  américains,  rompus 
à  la  pratique  des  laparotomies  et  pénétrés  par  ailleurs  de  la  nécessité 
d'enlever  l'utérus  quand  les  annexes  sont  supprimées,  pratiquaient 
par  la  voie  haute  Tablation  de  Tutérus  et  des  annexes,  la  castration 
uléro-ovarienne  totale  ;  ce  fut  l'origine  de  Vhyslérectomie  abdominale 
totale,  méthode  nouvelle,  méthode  née  d'hier,  et  qui  tend  à  supplanter 
les  autres. 

Toutefois  des  tendances  réactionnaires  s'élevaient  contre  la  marche 
envahissante  de  la  chirurgie  radicale;  après  avoir  supprimé  des 
utérus  et  des  annexes  pour  des  petites  lésions,  on  se  demande  si  des 
opérations  moins  radicales  ne  permettraient  pas  de  sauvegarder  la 
fonction.  On  veut  conserver,  réparer,  restaurer,  si  possible  ;  et  de  là 
sont  nées  les  opéralions  conservatrices^  dont  l'extension  est  heureuse- 
ment devenue  aujourd'hui  considérable. 

Et  ainsi  les  progrès  de  la  chirurgie  dans  ces  dernières  années  nous 
ont  laissé  cinq  grandes  méthodes,  ou  mieux  cinq  groupes  d'opérations 
applicables  aux  lésions  inflammatoires  des  annexes.  Elles  ont  chacune 
leurs  avantages  et  leurs  inconvénients  ;  plusieurs  d'entre  elles  s'adres- 
stntà  des  cas  très  différents  ;  pour  les  autres,  le  choix  de  leurs  indica- 
tions est  encore  discuté. 


I.  —  Incision. 

L'incision  des  lésions  annexielles  suppurées  se  pratique  par  deux 
voies,  parla  voie  vaginale  ou  par  la  voie  abdominale. 

1*  Incision  vaginale.  Méthode  de  Laroyenne.  —  L'incision  du 
cul-de-sac  postérieur  a  été  de  tout  temps  pratiquée  pour  évacuer  les 
collections  suppurées  saillantes  dans  le  vagin.  Velpeau,  Rccamicr  y 
avaient  recours.  Nonat,  Simpson,  Demarquay  l'avaient  utilisée  ;  ce  der- 
nier avait  même  inventé  un  lithotome  pour  ponctionner  et  inciser  à  la 
fois  la  collection.  Mais  l'incision  était  justfu'alors  réservée  aux  collec- 
tions qui  bombaient  dans  le  vagin  et  faisaient  dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur une  saillie  facile  à  sentir  et  facile  à  saisir. 

On  ne  s'attaquait  pas  encore  aux  collections  indépendantes  du  vagin, 
â  celles  qui,  haut  situées,  paraissaient  dillicilemcnt  accessibles  de  ce 
côté. 

Ce  fut  le  mérite  du  professeur  Laroyenne  (de  Lyon;  d  étendre  les 
indications  de  l'incision  vaginale  à  des  collections  considérées  comme 
inabordables  par  cette  voie  ;  il  précisa  la  technique  de  l'opération  et 
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contribua  par  ses  publications^  et  par  celles  de  ses  élèves  *,  à  la  vulga- 
riser, si  bien  que  l'incision  des  collections  tubaires  par  le  vagin  mérite 
de  s'appeler  Méthode  de  Laroyenne. 

L'incision  peut  se  faire  dans  le  cul-de-sac  antérieur  ou  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur.  L'incision  du  cul-de-sac  antérieur  expose  à  blesser 
la  vessie  ;  au  niveau  du  cul-de-sac  postérieur,  au  contraire,  on  trouve 
un  espace  inter-utéro-rectal  suffisant  à  la  rigueur  pour  une  incision 
antéro-postérieure,  et  dans  le  sens  transversal  un  champ  opératoire  de 
10  centimètres  de  largeur'. 

Manuel  opératoire.  —  Voici  quelle  est  la  technique  de  ropéralion 
de  Laroyenne  : 

La  malade  préparée  et  anesthésiée  est  placée  dans  la  situation  du 
spéculum.  On  s'assure  par  le  palper  combiné  de  la  situation,  des  con- 
nexions, de  la  hauteur  des  poches  à  ouvrir.  Un  aide  appuie  sur  la  paroi 
abdominale  pour  faire  saillir  la  poche,  et  fournir  une  résistance  aulro- 
cart. 

L'instrument  dont  Laroyenne  se  sert  n'est  qu'un  trocart  combiné 
avec  le  mctrotome  de  Simpson.  L'instrument  a  la  longueur  d'un  hj'S- 
téromètrc,  et  est  légèrement  courbe.  Une  canule,  adaptée  au  Irocart 
est  fendue  dans  la  moitié  de  sa  longueur  et  remplit  Toffice  d'une  sonde 
cannelée,  quand  on  a  enlevé  le  trocart. 

Avant  de  l'introduire,  on  s'assure  de  la  situation  de  l'artère  utérine, 
qu'on  sent  battre  sous  le  doigt;  c'est  en  arrière  dune  ligne  rasant k 
face  postérieure  du  col  de  l'utérus  que  l'instrument  pourra  être  enfonce 
sans  crainte  de  blesser  la  vessie,  l'uretère  ou  l'artère  utérine.  Pour 
éviter  de  blesser  le  rectum,  on  s'assure  encore  par  le  toucher  rectal 
des  rapports  de  ce  conduit  avec  la  tumeur. 

Sur  l'index  gauche  servant  de  guide,  le  trocart  est  enfoncé  dans  la 
direction  de  la  tumeur  ;  quand  on  l'a  senti  pénétrer  dans  la  poche,  on 
le  retire  et  on  introduit  dans  la  rainure  de  1^  canule  laissée  en  place  le 
métrotome  de  Simpson.  La  canule,  qui  lui  sert  de  guide,  ne  lui  permet 
pas  de  s'égarer.  Le  métrotome  introduit,  on  retire  la  canule,  on  ouvre 
le  métrotome,  et  on  le  ramone  ouvert  au  dehors,  débridant  ainsi  Irans- 
versalemenl  la  coque  de  l'abcès  et  la  muqueuse  vaginale.  Ce  débride- 
mont  doit  otro  large  de  doux  à'trois  doigts. 

Quand  la  pocho  est  onv(Tto,  on  recherche  et  on  ouvre  au  besoin  le: 
pocho.s  secondairos.  dont  on  constate  la   présence  au  conlacl  de  V 

1.  LaroytMHH'.  Lyon  niéilical.  21  fcv.  1880. 

:i.  Blonr.  Tlu'Sf  de  Lyon.  1887.  —  Goullioud.  Débridement  vaginal  de*  co/M 
//(//o-  pflrlcnncs.  \rc\\.  doTocnl.  ri  de  (jynéc..  août  1891. —  Rosenblal.  Thêsode  Pari: 
lS'J(i  —  Monod.  >'//;•  le  traitemt'ut  des  salphiffites  suppurées  par  l'incision  raj}iJi4'< 
Siu.  de  Chir..  mai  ISiKS.   —   Morclv.   Thèse  de  Paris.  1899.  —  FonvieUe    Thest*  »: 


<i«»nunanili'ur.   TnfKti/ruphit'  ile$  ruLs-ile'Sac  vaginaux.  Thèse  de  Lvon.  I$*è. 
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poche  principale.  Dans  la  poche,  on  introduit  un  tube  en  verre  ou  un 
drain  en  croix  ;  on  fait  une  injection  vaginale,  et  on  place  sur  les  lèvres 
de  la  plaie  une  éponge  qui  sert  à  la  fois  de  moyen  d'hémostase  et  de 
drainage. 

Le  manuel  opératoire  adopté  et  préconisé  par  Laroyenne  et  ses 
élèves  n'est  pas  adopté  par  tous  les  chirurgiens.  Wiedow  S  par  exemple, 
incise  en  deux  temps  ;  il  ouvre  d'abord  le  cul-de-sac  postérieur  et  tam- 
ponne la  plaie  à  la  gaze  iodoformée  ;  il  n'ouvre  la  poche  que  lorsque 
les  adhérences  sont  établies.  Fritsch,  Landau  ^  fixent  par  des  sutures 
l'incision  de  la  poche  aux  lèvres  de  l'incision  vaginale. 

En  France,  la  plupart  des  chirurgiens  suivent  une  technique  encore 
plus  simplifiée.  Voici  comment  je  procède  :  par  une  incision  transver- 
sale du  cul-de-sac  postérieur,  incision  qui  ne  dépasse  pas  4  à  5  centi- 
mètres, j'aborde  franchement  et  j'ouvre  à  l'aide  des  ciseaux,  du  bis- 
touri ou  des  doigts,  la  collection  tubaire.  Quel  que  soit  le  siège  de  la 
collection,  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur  doit  toujours  être  faite 
exactement  en  arrière. 

L'incision  antéro-postérieure,  préconisée  par  Battey.  aurait  l'avan- 
tage de  ménager  les  ligaments  utéro-sacrés  :  cet  avantage  est  sur- 
tout théorique,  et  l'incision  transversale  est  généralement  préférée. 

Pour  aborder  la  poche,  il  n'est  pas  besoin  de  trocart,  les  doigts,  la 
pointe  mousse  des  ciseaux  suffisent  à  la  rigueur;  au  besoin,  j'élargis 
l'ouverture  avec  une  pince  ou  un  dilatateur  quelconque. 

Quelquefois,  on  ne  tombe  pas  d'emblée  dans  la  collection  purulente, 
l'incision  vaginale  n'est  alors  que  le  premier  temps  de  l'opération;  elle 
permet  l'exploration  digitale  de  la  cavité  de  Douglas,  la  recherche 
des  poches  secondaires,  l'examen  des  annexes  et  la  rupture  des 
adhérences.  Vincent^  pratique  l'ouverture  des  poches  secondaires  laté- 
rales ou  profondes,  avec  l'extrémité  de  la  sonde  cannelée. 

Le  point  capital  et  essentiel  de  l'opération  consiste  dans  le  drai- 
nage : 

Vincent  se  sert  d'un  drain  double  à  pavillon  formé  de  deux  tubes 
de  caoutchouc  d'un  diamètre  de  8  à  10  millimètres,  accolés  et  fixés 
l'un  à  l'autre  comme  les  canons  d'un  fusil  double,  et  se  terminant  à 
une  de  leurs  extrémités  par  un  large  pavillon  de  forme  ovalaire.  Le 
drain  en  croix  remplit  efficacement  le  môme  but  ;  il  est  bon  de  tam- 
ponner la  poche  pendant  im  jour  ou  deux  avec  de  la  ^aze  iodoformée 
pour  assurer  l'hémostase. 

En  ce  qui  concerne  les  injections  dans  la  poche,  les  avis  sont  parta- 
gés. Laroyenne  les  rejette,  Vincent  les  préconise  :  celui-ci  ne  craint 

\.  Wiedow.  Centr.  f.  Gyn.,  1885,  p.  U.i. 

2.  Landau.  Ann.  de  Gyn.  el  dObst..  1890. 

3.  La  Bonnardière.  Du  traitement  des  collections  pelviennes  par  Vélylrotomie 
posléneure  interligamentalre  et  le  drainage  pelvien  par  un  drain  double  à  pavillon 
d'arrêt.  Ann.  de  Gyn.,  18'.)0.  j).  ilu 
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pas  de  pratiquer  dans  la  cavité  de  Douglas  des  injections  de  leinlorc 
d'iode  dédoublée,  et  plus  habituellement  des  lavages  antiseptiques 
ordinaires. 

Les  lavages  sont  utiles,  mais  non  indispensables  :  lorsque  le  dni- 
nage  est  bien  fait,  le  pus  s'écoule  aisément  sans  qu'il  soit  besoin  ie 
recourir  aux  lavages. 

Le  tube  doit  être  laissé  en  place  tant  qu'il  persiste  encore  un  kant 
lemcnt.  Une  fois  le  tube  supprimé,  on  maintient  pendant  quelque 
temps  encore  l'ouverture  béante  avec  des  mèches  de  gaze  iodoforméc. 

Gravité.  Accidents.  —  Le  seul  accident  sérieux  de  l'opération csl 
Vhémorrhagie;  les  blessures  du  rectum,  de  f  uretère  sont  exception- 
nelles ;  nous  avons  vu  les  précautions  à  prendre  pour  les  éviter. 

La  gravité  de  l'opération  est  très  minime;  sur  130  cas,  Goullioud* 
n'a  observé  que  2  morts  ;  Routier',  sur  17  cas,  compte  2  morts  égal^ 
ment.  C'étaient,  il  est  vrai,  des  malades  opérées  in  extremis.  EtRosen- 
blat,  sur  321  observations,  ne  trouve  que  5  morts,  chiffre  qui  nous 
paraît  beaucoup  trop  faible. 

Un  des  gros  inconvénients  de  l'incision  vaginale,  c'est  la  ftit^ 
qu'elle  laisse  à  sa  suite  :  ces  fistules,  Reynier,  Segond,  Polaillon, 
Reclus,  Monod,  Terrillon  les  ont  observées.  Dans  la  plupart  des  cas,  il 
est  vrai,  elles  dépendent,  disent  les  défenseurs  de  Tincision  vaginale, 
(le  ce  que  le  traitement  post-opératoire  a  été  mal  compris  et  nul 
exécuté.  Il  est  important  de  laisser  les  drains  longtemps  en  place  el  Je 
faire  des  lavages  jusqu'à  ce  que  la  poche  se  soit  complètement  rétrac- 
tée était  pour  ainsi  dire  expulsé  d'elle-même  les  drains.  C'est  en  pro- 
cédant ainsi  que  Blanc  a  évité  la  fistule  sur  les  29  malades  quila 
opérées,  que  Goullioud  et  Vincent  ne  l'ont  pas  observée  non  plussor 
plus  de  200  opérations. 

Avantages  et  inconvénients.  —  1^  supériorité  de  rincisio& 
vaginale  réside  avant  tout  dans  ce  qu'elle  est  une  opération  essenlic*' 
lemeiit  con.servatnce.  Elle  conserve  à  la  malade  des  annexes  inlacleSi 
et  la  perspective  d'une  grossesse  ultérieure  doit  avoir  une  grande 
valeur,  s'il  est  prouvé  par  ailleurs  que  l'opération  a  une  eflicaciiê 
sufTisant(î. 

Les  ohjeclioiis  dépendant  n'ont  pas  manqué;  on  reproche  à  l'opé- 
ration (le  Laroyenne  d'ôtre  une  opération  aveugle,  incomplète  et  pallia- 
tive. 

Klle  est  uiw  opération  aveugle,  parce  qu'on  ne  voit  pasetquoniK 
sail  pas  ce  (|u  on  fait  ;  ce  reproche  s'adresse  seulement,  il  est  vrai,  au: 
niivcriures  des  poches  haut  situées,  de  celles  qui  ne  sont  pas  en  cim 

I.  (iiMilliiMid.  Arolî.  (If  Tue.  181»!,  p.  «00. 

i.  RoutiiT.  Thèse  do  Lafourcado,  Paris.  1892,  p.  95. 
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tact  immédiat  avec  la  paroi  vaginale.  Od  peut  blesser  des  anses  intes- 
Linalos  adhérentes;  elsi  Laroyenno  a  pu  ouvrir  par  le  cul-de-sac  posté- 
rieur une  collcclioii  en  rapport  avec  le  pubis,  il  n  y  a  là  rion  qui  doive 
tenter  un  opérateur  moins  liabile.  Mais  pour  les  pocliea  situées  très  bas, 
pour  celles  qui  sont  au  eonlact  de  la  paroi  pelvienne,  ce  reproche  perd 
toute  sa  valeur;  les  adhérences  nettemeut  établies  permettent  Taccès 
facile  de  la  poche,  el  !  incision  du  cul-dc-sac  postérieur  présente  une 
bénignité  et  une  sécurité  absolues. 

On  reproche  encore  à  rincîsîon  vaginale  d'être  une  opération  inconi' 
plète  et  pallia twe.  Incomplète,  elle  l'est  presque  à  coup  sur,  toutes  les 
fois  que  hîs  poches  sont  multiples  :  à  cela  l^royenne  répond  que 
toutes  les  poches  doivent  être  ouvertes  les  unes  après  les  autres,  et 
que  ce  n'est  qu*à  ce  prix  que  lopéralion  donnera  un  bon  résultat.  Mais 
où  et  comment  savoir  la  situation,  les  rapporls  de  loutes  les  poches? 
Ces  recherciies  ne  seraient  d'ailleurs  pas  sans  danger  pour  les  poches 
qui  sont  haut  situées,  et  lobjection  persiste  avec  toute  sa  valeur  :  Tin- 
cision  vaginale  est  incomplète  pour  les  foyers  qui  ne  sont  pas  unilocu- 
l  aires. 

Enfin  on  reproche  à  Topération  d'être  une  méihode  palliaiive  :  pour 
trancher  la  question,  il  suffit  de  Tenvisas^er  à  un  point  de  vue  général  et 
de  voir  ce  que  sont  ses  résultats  éloignés. 

Résultats éloigfnés.  — Un  certain  nombre  de  malades  .sont  guéries, 
et  guéries  complètement  à  la  suite  de  l'opération  :  la  guérison  était 
complète  sur  16  malades  revues  par  Goullioud  ;  2  autres  avaient  réci- 
divé, 3  subirent  secontlaî renient  I  ablation  des  annexes.  Mais  ou  ne 
parle  pas  de  10 1  autres  malades  qui  avaient  survécu  a  l'opération. 

Sur  BO  malades  opérées  par  Vincent,  La  Bonnardière  constate  chez 
toutes  la  persistance  de  la  guérison  un  ou  deux  ans  après  lopération. 
Les  malades  revues  affirmaient  toutes  avoir  repris  leur  train  de  vie 
ordinal re«  Elles  pouvaient  marcher  à  leur  aise,  vaquer  à  leurs  occupa- 
lions,  accomplir  normalement  les  rapporls  sexuels.  Plusieurs  seule- 
ment présentaient  encore,  douxe  ou  vingt  mois  après  Topera tion,  une 
induration  persistante  au  niveau  du  cul-de-sac  postérieur  ou  d  un  cul- 
de-sac  latéral  sans  signes  de  collection  véritable.  Et  s'il  est  vrai  que 
sur  ces  80  malades  il  y  ait  des  pelvi-pèrilonites,  des  abcès  pelviens, 
des  hématocèlea,  il  est  d  autres  cas  qui  concernent  cerUiinement  des 
lésions  suppurées  des  annexes.  Même  dans  ces  conditions,  ropéralion 
est  capable  de  donner  un  bon  résultat,  puisque  Rodriguez  '  a  vu  14  sur 
16  malades  opérées  parTuflier,  guérir  d  une  salpingite  suppurée  par 
l'incision  du  cul-de-sac  postérieur. 

Ces  faits  sont  donc  encourageants,  et  Dûhrssen  ^  récemment  puis 

i.  Rodrigue^.  Thèse  de  Paris.  \m^, 

2,  A.  Dûhrssen .  Ueùer  constcrpalhw  Behandluttff  vott  eiterhuttifftn  AdntJi^iumçren. 
Arehiv,  fiïr  GynÂk.,  ïî*O0,  t.  LX,  f.  3,  |».  4SM64. 
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Tr*îub*  déveiappaiefît  encore  un  énerf^ique  plaidoyer  en  faveur  du 
traitement  conservateur  des  pyosalpinx  par  rtneisîon  vaginale  ;  mais 
il  convient  aussi  de  leur  opposer  les  malades  qui,  k  la  suite  de  1  incision 
du  cul-de-sac  postérieur,  conservent  une  fistule  et  des  douleurs,  et 
chez  lesquelles  il  est  nécessaire  de  recourir  plus  turd  à  une  autre  inter- 
%*ention. 

Lélytrotumie  postérieure  a  donc  ses  indicatîoos,  restreintes  à  uoif^e 
avis  ;  et  ce  serait  s'exposer  à  des  mécomptes  que  de  vouloir  fiiirc 
eotrcr  cette  opération  en  iijfne  de  compte  avec  la  laparotomie  ou  nvec 
rhystérectomie. 

Indications  —  Les  indications  de  riocîston  vaginale  se  présentenl 
dans  deux  circonstances  ;  l*  dans  les  lésions  aiguës,  et  i'*  dans  les 
lésions  chroniques  *. 

i'^Dam  les  iésions  aiguës,  dam  tes  Huppuratiompéri-uténnes  qui  se 
développent  à  la  suite  de  raccouchement,  à  I  occasion  de  la  hlennor- 
rhagîe  et  sous  son  induence,  T incision  du  eul-de*suc  postérieur  est 
indiquée  et  cela  pour  deux  misons. 

D'abord  les  lésions  annexielles  sont  souvent,  dans  ces  circonstancei 
insigtiifnijites  ou  peu  marquées  ;  t*infecLion  a  gagné,  à  travers  ou  à  rt'ilé 
des  annexes,  le  péritoine  ipelvi-péritonite)  ou  le  tissu  cellulaire  du 
ligament  k^rge  ((dilegmon»  abcès  pelvien).  Dans  ces  deux  ca:?,  la  col* 
lection,  quoicpie  secondaire,  devient  la  lésion  priacifuil*^  ;  rabcî*s  «*st 
souvent  unique,  il  bombe  dans  le  vagin,  on  sent  la  fluctuation  ou  on 
perçoit  un  point  ramolli,  A  l'aide  dune  incrston  vaginale,  on  évoc  ue  le 
foyer  et  on  le  draine  ;  plus  tard  les  lésions  primitives  se  réparent  et 
s'atténuent,  et  la  guérison  est  complète.  L'élytrotomie  a  sufti  à  elle  seule 
à  assurer  la  guérison. 

Ensuite,  Tincision  du  cul*de-sac  postérieur  est  encore  indiquée,  parce 
qu'il  existe  du  cété  de  1  état  général  ou  de  l'état  local  une  circonst-ance 
qui  rendrait  trop  grave  ou  trop  compliquée  la  pratique  d  une  opération 
plus  complexe*  Il  serait  alors  impossible  ou  dangereux  de  fairr  plus  : 
Télytrotomie  pare  aux  accidents  immédiabs  eturgcnta.  trest  uneopéra^ 
iion  d* attente. 

Il  en  est  ainsi  par  exemple  dans  les  suppuriilions  aigués  qui  bo  déve- 
loppent en  quelques  jours  h  la  suite  de  laccouchement  ;  alors  en  effet 
Tutérus,  ii  peine  revejiu  sur  lui-même,  reste  friable,  ramolli;  l'hystérec- 
tomfe  est  pendant  plusieurs  semaines  impraticable \  U  en  est  ainsi 
encore^  lorsque  la  gravité  de  Fétaï  général,  rélévution  de  la  tempéra* 
ture,  la  septicémie,  contre-indiquenl  1  by^térectomic. 


i,  TfGUb^  In  c<ttptUomiè  imiitmeni  opératoim  dt  chmj:  du  ft^oêoipm^ .  Eer.  d« 
Gyn^^r.  el  de  Chir.  ubd..  imt  n-  L  p.  3, 
:*  Lr*^n*Mj.  Hevuo  Inti^rii,  tir  UiHL  H  tir  CMr..  tm%  fj,  aiî. 
3    i^viK^fihiiiH.  SupputaiiùHft  jtért'ttttnrte*  pmt-pu^rpéraiim  &tt  fKt»i~tttnftiit^  wi  dr 
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Dans  ces  cas-là,  rincisiôn  vaginale  ouvre  la  collection  septique,  elle 
pare  aux  accidents  immédiats  de  septicémie,  elle  permet  de  remonter 
Tétat  général  et  de  pratiquer  plus  tard  une  opération  plus  radicale 
comme  Thystérectomie  qui,  pratiquée  dans  l'état  aigu,  eût  représenté 
de  réels  dangers. 

2*>  Dans  les  lésions  chroniques,  pour  les  salpingo-ovarites  à  évolution 
lente  et  observées  à  froid,  en  dehors  de  toute  réaction  péritonéale, 
l'indication  de  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur  nous  paraît  devoir 
être  très  restreinte. 

Elle  suppose,  pour  être  praticable  et  efficace,  quatre  conditions  réu- 
nies :  une  lésion  unilatérale,  une  poche  unique,  une  situation  déclive, 
un  accès  facile.  Or,  ces  conditions  ne  sont  que  rarement  réalisées,  et 
la  colpotomie  ne  donne  pas  alors  un  résultat  définitif. 

En  dépassant  ces  limites,  en  abordant,  comme  le  propose  La  Bon- 
nardière,  par  le  cul-dc-sac  postérieur  «  toute  collection  pelvienne 
suppurée,  accessible  par  le  cul-de-sac  postérieur,  et  ayant  résisté  au 
traitement  médical  »  on,  s'exposerait  à  des  mécomptes  ;  ce  serait  ne 
différer  que  de  quelques  jours  une  opération  plus  radicale  comme  l'hys- 
térectomie  ou  la  laparotomie,  pour  laquelle,  les  lésions  évoluant  k 
froid,  on  ne  trouverait  pas  plus  tard  de  conditions  plus  favorables  que 
dans  le  présent. 

S""  Incision  par  les  voies  sacrée  et  périnéale.  —  Ce  sont  des 
méthodes  exceptionnelles  d*incision;  lious  les  rangeons  pour  cette 
raison  dans  le  même  chapitre,  et  nous  les  confondrons  dans  la  même 
réprobation. 

Wiedow*  est  le  premier  qui  ait  enlevé  par  la  voie  parasacrée,  sui- 
vant la  méthode  de  Zuckerkandl  et  de  Wolfler,  une  tumeur  salpin- 
gienne  ou  incisé  une  collection  tubaire.  Il  a  trouvé  peu  d'imitateurs,  et 
la  voie  vaginale  offre  un  accès  trop  facile  pour  qu'on  soit  autorisé  à 
intervenir  par  la  voie  postérieure. 

Hegar-  a  proposé  d'aborder  les  collections  pelviennes  par  le  périnée, 
à  travers  le  creux  ischio-rectal. 

De  ce  côté  on  peut  aborder  les  collections  pelviennes  à  l'aide  de 
deux  incisions,  une  incision  verticale  et  une  incision  transversale. 

hdLpérinéotomie  verticale,  conseillée  parSànger^,  s'effectue  à  l'aide 
d'une  incision  latérale  qui  commence  en  avant  au  niveau  du  tiers  pos- 
térieur de  la  grande  lèvre,  et  finit  à  2  centimètres  en  dehors  de  la 
pointe  du  coccyx  :  on  traverse  la  fosse  ischio-rectale,  le  releveur  de 
l'anus,  et  on  aborde  la  collection  par  sa  face  inférieure. 

1.  Wiedow.  Berl.  klin.  Woch.,  1889.  p.  202. 

2.  Hegar  et  Kaltenbach.  Traité  de  Gynécologie  opératoire  (trad.  franc,  de  Bar), 
p.  464. 

3.  Sànger.  Arch.  f.  Gyn..  1890.  Bd.  XXXVII,  p.  100. 


734  INFECTIONS 

La  péiHnéotomie  transversale ,  au  contraire  s'exécute  à  laide  d'une 
incision  transversale,  menée  au-devant  de  1  anus,  d*une  tubérosiiè 
ischiatique  à  l'autre.  On  sépare  la  cloison  vagino-rcctale,  et  on  airiw 
au  cul-de-sac  de  Douglas,  c'est-à-dire  à  la  collection  tubairc.  Cette 
méthode  est  préconisée  par  ZuckerkandP  et  par  Willems*. 

La  périnéotomie  transversale  me  paraît  préférable  à  la  périnéotomie 
verticale  ;  mais  ni  l'une  ni  l'autre  méthode  ne  présente  des  avanlaj?es 
suffisants  pour  ^trc  recommandable. 

3"  Incision  abdominale.  Laparotomie  sous-péritonéale.  -Au 

lieu  d*abordcr  la  collection  tubaire  par  le  vagin  ou  par  le  périnée,  on  a 
songé  à  l'aborder  par  une  voie  qui  permettrait  un  accès  plus  facile,  une 
vue  plus  nette,  et  Bardenheuer  '  a  proposé  de  décoller  par  une  incision 
iliaque  le  péritoine,  d'aller  à  la  recherche  de  la  collection  pelvienne 
pour  l'ouvrir  par  cette  voie,  et  la  drainer  sans  ouvrir  le  péritoine.  Telle 
est  la  laparotomie  sous-péritonéale, 

Pozzi^  en  France,  la  défendit,  mais  ses  idées  sur  ce  point  sesonl 
modifiées  depuis  que  les  progrés  de  la  chirurgie  ont  permis  d*énuch'*er 
et  d'enlever  complètement,  parla  voie  transpéritonéale,  des  collections 
qu'autrefois  on  devait  se  contenter  de  drainer  sous  peine  de  dangers 
sérieux.  Ce  n'est  plus  qu'une  méthode  exceptionnelle. 

Au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope,  à  1  ou  3  centimètres  environ,  on 
fait  une  incision  oblique,  parallèle  au  ligament  de  Poupart,  d'une  lon- 
gueur de  8  à  10  centimètres  :  on  incise  couche  par  couche  la  paroi 
abdominale,  ainsi  que  l'épigastrique,  qui  est  sectionnée  et  liée  ;  le  péri- 
toine est  décollé,  le  doigt  s'enfonce  dans  l'angle  de  la  paroi  abdominale 
et  de  la  fosse  iliaque,  comme  pour  aller  à  la  recherche  des  vaisseaux 
iliaques  dans  la  ligature  de  l'artère  iliaque  externe.  Le  péritoine  se 
laisse  soulever  aisément,  on  creuse  ainsi  un  puits  de  plus  en  plus  pro- 
fond, et  on  aborde  la  collection,  qu'on  reconnaît  à  sa  résistance  ouàsa 
llucluation  ;  on  l'ouvre  à  laide  du  doigt  et  de  la  sonde  cannelée.  L'on- 
fice  est  élargi  par  une  pince  à  forcipressure  qu'on  introduit  ferméedans 
la  cavité,  et  qu'on  retire  ouverte.  Un  drain  est  placé  dans  la  cavité* 

Dans  certains  cas  de  tumeur  haute,  à  saillie  iliaque,  la  laparotowvft 
sous-péritonéaica  donné  de  bons  résultats.  Les  indications  sont  aajowf' 
d'hui  très  restreintes  :  elles  sont,  à  notre  avis,  les  mêmes  que  cellc^^. 
l'incision  vaginale,  avec  cette  différence  que  la  laparotomie  souS'-^ 


1.  Zuckerkandl.  Wion.  klin.  Woch..  1889,  p.  243. 

2.  Willnns.  Conj^r^s  prriodi(|ur  iïHornational  de  Gvn.  el  d'Obst..  Bruxellci 
p.  87. 

3.  Bardt'nheiKT.  Uer  extni-peritotieal  Ej'plorationschnitt.  Stuttgart.  1887. 

4.  lN>zzi.  Bull,  l't  Môm.  do  la  Soc.  do  Chir..  1886,  et  Traité  de  Gynécologie, 
tion.  p.  70»). 

5.  E.  Joanbrau.  De  la  voir  sous-péritonéale  dans  certaines  suppurations  du 
Thèse  do  Montpellior.  189H. 
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(onéale  ne  convient  qu'aux  collections  haut  situées,  inabordables  par  le 
vagin,  plus  particulièrement  aux  phlegmons  du  ligament  large.  Même 
dans  ces  cas,  elle  n'est  souvent  qu'une  méthode  palliative  et  d'attente 
et  ne  dispense  pas  toujours  d'une  intervention  ultérieure  plus  compli- 
quée, hystérectomie  ou  laparotomie  ;  elle  a  seulement  l'avantage  de 
différer  une  intervention  dont  la  nécessité  s'impose  à  brève  échéance, 
mais  qui  en  Tétat  actuel  présenterait  des  dangers  sérieux. 


II.  —  Salpingectomie. 

Enlever  la  trompe  et  l'ovaire  malades,  comme  on  le  ferait  d'une 
tumeur,  d'une  collection  enkystée  et  isolable,  tel  est  le  principe  de  cette 
méthode  :  telle  est  la  salpingectomie. 

Cette  opération  se  pratique  par  deux  voies  différentes  :  par  la  voie 
vaginale,  c'est  l'exception  ;  parla  voie  abdominale,  c'est  la  règle,  à  tel 
point  qu'en  fait  laparotomie  veut  dire  salpingectomie. 


I''  Laparotomie  vaginale. 

Gaillard  Thomas*  a  le  premier  posé  les  règles  de  l'extirpation  des 
innexes  par  la  voie  vaginale.  Cette  opération,  il  est  vrai,  après  quel- 
jues  insuccès,  fut  abandonnée  par  sonauteur.  Byford'  la  reprit  en  1888, 
ît  dans  un  mémoire  intéressant  il  attira  de  nouveau  l'attention  sur 
utilité  de  l'incision  vaginale  postérieure  pour  extirper  les  petits  kystes 
le  l'ovaire  ou  les  petites  salpingites. 

En  France  cette  opération  donnait  des  succès  à  Péan,  Bouilly  etTer- 
fillon  ;  Picqué  "  la  défendait  dans  la  thèse  de  son  élève  Bonnecaze,  et 
ûottschalk  *,  en  Allemagne,  s'en  déclare  partisan  pour  les  ovarites 
îuppurées,  toutes  les  fois  que  le  siège  et  les  connexions  de  la  tumeur 

*  permettent.  Plus  près  de  nous  Goullioud*,  Segond  •,  Jaboulay  ^  et 
-ondamin'  en  ont  encore  montré  les  avantages. 

Jusqu'alors  on  se  contentait,  pour  aborder  et  enlever  les  annexes 
malades,  d'inciser  le  cul-de-sac  postérieur;  à  Dûhrssen*  revient  le 
mérite  d'avoir  montré  tout  le  parti  qu'on  peut  tirer  de  l'incision  vagi- 

'-  Gaillard  Thomas.  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes.  Paris.  1887.  p.  G8I. 

'-  Byford.  The  Amor  Journ.  of  Obst.,  1888,  vol.  XXI.  p.  3:r. 

•-  Bonnecaze.  Th(»se  de  Paris.  i889. 

-  «ollschalk.  Centr.  f.  Gyn..  iSOl,  n-  \:\.  p.  236. 
'  (ioullioud.  Lyon  méd.,  i893. 

•  Segond.  Gong,  de  Chir..  1894. 

'    iaboulay.  Prov.  méd..  ocl.  1895. 

-  Condamin.  Gaz.  hebd..  1895.  p.  339. 

-  Dûhresen.  Sem.  méd..  1894.  p.  211. 
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nale  antérieure  pour  agir  sur  les  annexes  ;  M.  Le  DentuS  en  France,  el 
Pichevin  ont  les  premiers  utilisé  Tincision  antérieure  de  Mackenrodl, 
pour  explorer  et  extirper  les  tronnpes  et  les  ovaires. 

La  laparotomie  vaginale  est  habituellement  désignée  sous  le  nom  de 
cœliotomie  vaginale  ;  elle  se  fait  postérieure  ou  antérieure. 

CoËLioTOMiE  VAGINALE  POSTÉRIEURE.  —  L'incisioii  est  faîte  transversale- 
ment, suivant  les  préceptes  signalés  plus  haut. 

On  introduit  les  doigts  dans  la  boutonnière  vaginale,  et  on  Tagrandil 
progressivement,  jusqu'à  ce  qu'il  soit  possible  d  y  introduire  quatre 
doigts. 

On  sent  la  tumeur,  on  l'isole,  on  la  sépare  de  ses  adhérences,  en 
s'aidant  au  besoin  de  la  palpation  abdominale,  qui  permet  de  fixer  la 
tumeur  et  de  la  refouler  en  bas. 

Une  fois  isolée  de  ses  adhérences,  la  trompe  est  amenée  dans  linci- 
sion  vaginale,  et  pour  cette  manœuvre  les  doigts  seuls  sont  plus  utiles 
et  moins  dangereux  que  les  pinces  à  traction. 

Si  la  trompe  est  peu  altérée,  si  l'ovaire  présente  seulement  de  petits 
kystes,  on  se  contente  d'y  faire  de  Tignipuncture*.  Sinon,  on  les  enlève, 
comme  on  le  ferait,  par  la  laparotomie. 

Deux  pinces  sont  placées  à  demeure  sur  le  pédicule,  de  manim»  à  le 
circonscrire  ;  on  pourrait  aussi  se  servir  de  ligatures.  Les  pinces  sont 
préférables.  Les  annexes  sont  excisées  au  ciseau. 

On  ne  fait  ni  suture  ni  drainage  ;  on  place  cependant  une  mèche  df 
gaze  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  on  tamponne  le  vagin. 

Pour  faire  l'hémostase  et  assurer  le  drainage,  Laroyenne  place  sur 
les  lèvres  de  la  plaie  vaginale  une  éponge  imbibée  de  pétrovaseline 
iodoformée.  Cet  éponge  réussit  à  la  fois  à  faire  l'hémostase  des  surface» 
cruentées  du  cul-de-sac  postérieur,  et  à  maintenir  largement  ouverte 
la  plaie  opératoire.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  elle  est  remplacée 
par  des  lanières  épaisses  de  gaze  iodoformée. 

G(*:liotomik  vaginale  antérieure.  — Dûrrhsen  incise transversalemeol 
le  vagin  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus,  à  quelque  distance  delori- 
fice  externe,  comme  on  fait  dans  le  premier  temps  de  riiystérectomie'. 
Il  sépare  la  vessie  de  l'utérus,  ouvre  le  cul-de-sac  péritonéal,  et  i 
l'aide  de  tractions  exercées  soit  avec  des  pinces,  soit  avec  des  filsdf 
soie  passés  à  travers  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  il  parvient  à  fairf 
basculer  l'utérus,  et  à  l'amener  dans  le  vagin  à  travers  rouverture 
vaginale. 

MM.  Le  Dentu  et  Pichevin  au  contraire,  adoptant  l'incision  de  Mac- 

i.  Pichevin.  Coup,  de  Gyn.  do  Bordeau.x.  1895.  et  Sem.  Gynéc.  i896.  n*  M. 

2.  Roiiffarl.  Anii.  de  la  Soc.  belge  de  Chinir..  fév.  1894. 

;i.  Chatr*lus.  De  Vablalion  directe   des  annexes  par  la  voie  vaginale.  Thèse  tk 

Lvun.  1895. 
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•odt.  procèdent   autrement  (lig.    219).   Ils   tracent   une    incision 
iane  antéro-postérieure  qui  connmence  au-dessous  du  tubercule 


■^^,r. 


Fig.  ilO.  —  Qpliotoniio  vaginale  antérieuri*  'IMclicvini 
I/iil<'ni<  tfsl  ainoiié  dans  la  plaie  awr  U"i  àuuow-  «lu  voir  gaurlu>. 


rieur  de  la  colonne  du  vagin  et  descend  sur  la  ligne  médiane  jus- 
!  centimètre  et  demi  environ  dr.  rorificc  externe  du  ccd.  La  vessie 
îéparéc  de  la  paroi  antérieure  de*  l'utérus  comint»  dans  la  vagino- 
ion  (voir  p.  399).  et  le  cul-de-sac  péritonéal  est  ouvert  le  plus  tôt 
iible  :  on  abaisse  l'utérus  soit  avec  des  pinces,  soit  en  passant  des 
ibaisseurs  h  travers  la  paroi  utérine  et  sur  la  liufni»  médiane. 
land  il  n'y  «'^  p^^  d'adhérenc(\s  sérieusj^s,  (juaiid  les  annexes  ne 
pas  volumineuses,  on  fait  sortir  à  travers  rin(!ision  vatrinale  Tuté- 
?t  les  annexes,  et  (»n  extirpe  ces  dernières,  s  il  y  a  lieu, 
s  partisans  de  la  cœliotomie  vaginale  antérieure  légitiment  leur 
renée  par  cette  considération  ipie  dans  ee  procédé  o\\  tire  sur 
MIS  seul  et  on  ne  riscjue  pas  de  rompre  ou  île  déchirer  le-  trompes 

l.«n*bir-I.M.ii«\i  ri  I.M.I  kl  .    -   .r  ôilil.  '  iT 
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et  lesovairesS  ce»  qui  est  très  contestable.  Mèmecn  tirant «ur Tuiérus, 
il  faut  exercer  des  tractions  sur  les  annexes  ;  et  si  elles  sont  adhérenles, 
comme  il  arrive  le  j)Ius  souvent,  elles  se  rompent. 

De  j)lus  la  voie  vaginale  antérieure  expose  davantage  à  la  blessure 
de  la  vessie  et  de  l'uretère  ;  elle  donne  beaucoup  moins  de  jour  que 
l'incision  postérieure,  d'autant  plus  que  très  souvent  les  annexes  sont 
tombées  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Aussi,  tout  en  reconnaissanl 
que  l'incision  vaginale  antérieure  permet  l'exploration  des  annexes  au 
cours  d'une  vagino-lixation,  je  considère  la  voie  postérieure  comme 
de  beaucoup  préférable,  toutes  les  fois  que  l'on  se  propose  d'enlever 
par  le  vagin  les  anncîxes  malades  ;  et  c'est  à  celle-ci  seule  que  s'adres- 
sent les  considérations  qui  vont  suivre.  j 

Avantages  et  inconvénients  de  la  laparotomie  vaginale. - 

La  valeur  de  la  laparotomie  vaginale  postérieure  est  d'ailleurs  asseï 
discutée  ;  à  quelques  avantages,  on  objecte  des  inconvénients  sérieux. 

Les  avantages  sont  les  suivants  :  elle  met  à  Tabri  de  Tévenlralion, 
elle  permet  d'éviter  sûrement  la  vessie,  elle  facilite  le  drainage f  Pour 
que  ces  avantages  soient  reconnus  sans  conteste,  il  faudrait  moiilrer 
que  la  laparotomie,  la  seule  opération  qu'on  puisse  opposer  el  comparer 
à  la  c<rli()tomi(»  vaginale,  expose  toujours  à  Téventration  et  à  la  bles- 
sure de  la  vessie  ;  ce  sont  là  au  contraire  des  complications  excoplion- 
nelles. 

Les  inconvénients  résident  surtout  dans  la  difiiculté  qu'il  y  a  à  se 
rendre  compte  des  lésions  et  à  décoller  les  adhérences.  Or  les  partisans 
de  la  cœliotomie  vaginale  létendent  non  seulement  aux  lésions  peu 
adhérentes  et  unilatérales,  mais  encore  aux  suppurations  bilatérales  el 
complexes.   Gondamin^   s'efforce   de    démontrer   que  Tablation  des 
annexes  est  moins  dangereuse  et  aussi  efficace  par  la  voie  vaginak 
même  quand  la  lésion  est  bilatérale,  mais  encore  que  dans  nombre  de 
cas  où  la  supj)nration   est  étendue,  cette  intervention  est  possible^ 
facile,   sans  ablation  concomitante  de   l'utérus   :  «   Souvent  même, 
ajoute-t-il,  il  sera  possible,  surtout  s'il  s'agit  de  femmes  jeunes,  après 
avoir  enlevé  deux  pyo-salpinx,  de  respecter  au  moins  un  des  ovaires 
et  Tutérus  en  laissant  ainsi  à  la  femme  une  fonction  dont  la  suppressiw 
s'accompagne  presque  toujours  de  troubles  plus  ou  moins  accentués.» 

Celle  opinion  me  semble  très  discutable  :  malgré  la  largeur  de  la 
brèche,  que  Goullioud  étend  jusqu'àS  centimètres,  la  voie  d'accès  sera 
plus  restreinte  qu'avec  Thystérectomie.  Quand  la  poche  est  friable, 
qu'(HIe  se  déchire,  (]ondamin  l'arrache  avec  des  pinces,  réalisant  ce 


1.  V(Mul('l(»r.  VeOer  die  Colpotomia  anlerior  und  ihre  Erfolge.  Berl.  kltn.  Woch 

'  janv,  18%. 

i.  Uroffpil.  Tli    ilo  n(»nl«'jHi.\.  ISU.-i. 

•  ''.   <innrliiI]iiM.  /.(*••    rif..   p.  .;31*. 
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qu'il  appelle  «  la  salpingotripgie  »,  le  morcellement  de  la  trompe;  mais 
est-il  possible  de  voir  ce  que  saisit  la  pince,  d'éviter  l'intestin,  dont  la 
blessure,  si  elle  n'est  pas  mortelle,  n'est  cependant  pas  sans  inconvé- 
nient? Déjà  ces  manœuvres  sont  complexes  et  dangereuses  avec  Thys- 
térectomie,  où  pourtant  la  brèche  est  plus  large,  et  plus  accessible  la 
voie  d'accès.  Aussi  bien  avec  la  cœlîotomie  me  paraissent-elles  à  plus 
forte  raison  condamnables. 

Goullioud*  a  dû  pratiquer  séance  tenante  une  laparotomie  pour 
remédier  à  une  hémorrhagie.  Picqué,  une  fois,  ne  put  ni  pincer  le  pédi- 
cule des  annexes  droites  décortiquées,  ni  extirper  les  annexes  gauches 
adhérentes.  Bouilly,  plusieurs  fois,  a  dû  s'arrêter  devant  la  difficulté 
d'amener  à  la  brèche  vaginale  les  annexes  adhérentes  ou  trop  élevées. 
L'opération  n'est  donc  exempte  ni  de  difficultés  ni  de  dangers  ;  et  ces 
mêmes  inconvénients  ne  se  retrouveraient  probablement  ni  avec  la 
laparotomie  ni  avec  Thystérectomie. 

Les  arguments  de  cet  ordre  sont,  il  est  vrai,  les  seuls  que  Ton  puisse 
invoquer  contre  la  cœliotomie  vaginale  :  les  résultats  éloignés  de  Topé- 
ration  sont  en  effet  semblables  à  ceux  de  la  laparotomie  ou  de  l'hysté- 
rectomie.  Quand  on  se  borne  à  des  opérations  conservatrices,  les 
malades  guérissent  et  peuvent  môme  devenir  enceintes,  comme  il 
advint  pour  une  malade  de  Le  Dentu. 

On  se  demande  cependant  si  après  la  cœliotomie  vaginale  les  liga- 
ments de  l'utérus  ne  sont  pas  relâchés,  et  si  celui-ci  n'y  perd  pas  de  sa 
fixité.  De  plus,  si  l'ablation  des  annexes  est  bilatérale  et  l'utérus  con- 
servé, l'utérus  devient  lui-même  la  source  de  troubles  divers,  et  il  est 
nécessaire  de  l'enlever  plus  tard. 

La  supériorité  de  la  cœliotomie  vaginale  ne  se  révèle  donc  ni  dans 
son  exécution  ni  dans  ses  résultats  thérapeutiques. 

Indications.  —  Aussi  ses  indications  me  paraissent-elles  très  rares. 

Elle  ne  convient  qu'à  des  lésions  unilatérales,  légères,  suppurées  ou 
non,  mobiles  ou  peu  adhérentes,  alors  que  la  trompe  est  proche  du  cul- 
de-sac  postérieur  et  facilement  accessible  de  ce  côté. 

Si  la  lésion  bien  qu'unilatérale,  a  ce'ssé  d'être  légère,  s'il  s'agit  d'un 
pyosalpinx  dépassant  le  volume  d'une  mandarine,  de  situation  élevée, 
l'aborder,  par  la  cœliotomie  vaginale  serait  s'exposer  volontairement  à 
des  difficultés  sérieuses,  qu'on  peut  éviter  par  la  laparotomie  abdomi- 
nale, et  nous  préférons  dans  ces  conditions  opérer  par  la  voie  haute. 
Ce  sont  les  conclusions  de  Bouilly',  qui  disait  de  la  cœliotomie  vagi- 
nale :  «  Pour  qu'elle  soit  indiquée,  elle  doit  être  facile.  » 

Toutes  les  fois  que  les  lésions  sont  bilatérales,  qu  elles  soient  ou  non 
suppurées,  la  cœliotomie  vaginale  est  conlre-indiquée  et  ces  lésions 
sont  du  ressort  ou  de  l'hyslérectomie  ou  de  la  laparotomie. 

\.  Baudron.  Thèse  de  Paris,  1894. 

2.  Bouilly.  Rapport  au  Congrès  do  (ienève.  1896. 
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I""  —  Laparotomie  sus-pubienne.  Salpingectomie  abdominale. 

I.  Manuel  opératoire.  -—Depuis  quelques  années,  une  modificatioi 
considérable  a  été  apportée  à  la  pratique  de  la  laparotomie  en  géDéral, 
et  spécialement  dans  le  traitement  des  lésions  inflammatoires  des 
annexes.  C'est  Vadopiion  du^plan  incliné,  employé  systématiquemenl 
dans  tous  les  cas.  Terrier  y  avait  eu  recours  déjà  en  1890  :  une  pw- 


Fig.  220.  ^  Valve  abdomino-vaginale  de  Monprofit.  i 

mière  mention  de  cette  pratique  est  faite  par  Labusquière  *  dans  te 
Annales  de  gynécologie^  en  1891,  et  deux  mois  plus  tard  Delagénièrc* 
publiait  les  résultats  de  sa  pratique  et  signalait  les  avantages  de  h 
situation  de  Trendclenburg,  qu'il  avait  été  le  premier  à  appliquer» 
France. 

Cette  méthode  s'est  répandue  rapidement  :  actuellement  elle  s'eil 
généralisée.  Elle  constitue  un  des  progrès  les  plus  considérables  réali- 
sés depuis  rantisopsie  dans  la  pratique  de  la  laparotomie,  et  elle  » 
singulièrement  contribué  à  abaisser  la  mortalité  de  cette  opénliw 
dans  SOS  applications  aux  lésions  septiques  au  moins. 

Quand  il  s'agit  de  plan  incliné,  il  ne  s'agit  pas  d'une  faible  incliouM* 
qui  fasse  la  tète  logèromeni  déclive  :  le  renversement  doit  être  compM» 


1.  Labiii.(iultMV  Anii.  dr  (Jyn..  18UI,  p.  38. 

ri.  l)fIîip,'.MiiiMv.  Prcj^n-s  nu'd.,  1891.  p.  206  et  725. 
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linclioaison  atteindre  ou  dépasser  45^  comme  on  Tobtient  par 
emple  avec  ia  table  de  Jayle  (fig.  5,  p.  58).  11  est  facile  d*cn  com- 
eodre  les  avantages  :  les  anses  intestinales  abandonnent  la  cavité 
Uienne  dès  que  la  paroi  abdominale  est  incisée.  L'accès  du  bassin 
xrpffanlsetaux  manœuvres  nécessitées  par  la  libération  des  annexes 
l  largement  ouvert;  à  l'aide  de  compresses  aseptiques,  il  devient 
:ile  de  protéger  les  anses  intesti- 
les,  d'isoler  la  cavité  pelvienne  ; 
:  opère  dans  un  champ  clos  et  lar- 
ment  accessible  ;  et  on  opère  ainsi 
sans  danger  des  lésions  complexes, 
i  décortique  des  poches  adhérentes, 
qu'on  ne  pouvait  faire  antérieure- 
cdI  sans  être  gêné  par  un  intestin 
al  protégé,  et  sans  faire  courir  aux 
alades  des  chances  sérieuses  d'une 
feclion  péritonéale  rapidement  gêné- 
Usée. 

On  choisit  autant  que  possible,  pour 
)érer,  une  période  intermenstruelle. 
Après  la  préparation  d'usage,  la  ma- 
deesl  placée  sur  le  plan  incliné,  et 
paroi  abdominale  est  incisée  sur 
ligne  médiane,  dans  une  étendue 
-10  à  12  centimètres  au  moins,  jus- 
lau  péritoine  y  compris,  dont  les 
*ux  lèvres  sont  reprises  par  des 
nces  à  forcipressure.  Les  intestins 
>nt  refoulés    vers    le    diaphragme, 

«intenus  par  des  compresses  montées  sur  dos  pinces  et  fixées  par 
main  de  l'aide,  s'il  y  a  lieu. 

La  cavité  pelvienne  apparaît  avec  ses  lésions  variées;  la  valve  abdo- 
ino-vaginale  de  Monprofit,  qui  tient  seule  en  place,  est  extrêmement 
île  et  donne  un  grand  jour  dans  la  cavité  pelvienne  (fig.  220).  Mais 
me  sers  depuis  plusieurs  années  d'un  écarleur  beaucoup  plus  simple 
beaucoup  plus  pratique,  qui  a  l'avantage  do  tenir  tout  seul  en  place 
%ii\}.  C'est  une  modification  de  l'écarteur  de  Houzel  ;  jo  le  place 
côté  de  l'ombilic,  il  suffit  à  maintenir  le  ventre  largement  ouvert  et 
ïfisurer  le  maintien  des  compresses  protoctricos  dos  ansos  intesti- 
les  (fig.  222).  11  a  l'avantage  d'une  grande  simplicité  et  donne  un  jour 
il  aussi  considérable  que  celui,  très  compliqué,  (jue  Jonnesco  '  a 
sente  au  Congrès  de  1900. 


Pig.  âil .  —  Kcartcur  abdominal 
de  Legueu. 


Jonnesco.    Souvel    écarleur    abdominal    applicable   à    toutes     laparotomies 
se  méd..  6  juin  4900.  p.  277. 


7« 


INFECTIONS 


Lorsque  le  champ  opératoire  est  ainsi  disposé,  alors  seulemeol 
commencent  les  manœuvres  de  la  salpingectomie;  elles  comprennent 
la  libération  des  adhérences  et  la  ligature. 


Fijr.  2i»i.  —  l'>îirl(Mir  de  Lo^ihmi  ^n  placo  :  disposition  dos  comprossos  danslff"^  •; 
opt'ratoiro  (i*lan  incliné). 

On  a  proposé,  pour  les  j)olilos  laparotomies,  c'est-à-dire  pou'"' 
laparotomies  pour  petil(*s  lésions  une  incision  cmciale  :  Kiisln^?' 
Sogond  y  ont  recours  dans  certains  cas  cl  font  une  incision  c\A^ 
transversale»  dans  les  poils  :  cette  incision  tirée  en  haut  et  en  hàSf^ 
des  écarteurs  devient  longitudinale  et  permet  d*inciser  lonpW"^ 
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e  reste  de  la  paroi.  L'incision  superficielle  est  ainsi  cachée  dans 
ils  et  absolument  invisible  *  (fig.  223).  Celte  incision  ne  peut  être 
un  usage  exceptionnel. 

RATION.  —  I^  mobilisation  des  trompes  est  simple,  lorsqu'il  n'y 
d'adhérences  ;  il  n'en  va 
0  même  lorsque  celles-ci 
'nt  aux  parois  de  Texcava- 
?lvienne.  La  difficulté  des 
jvres  est  en  raison  directe 
fixité,  de  Tancienneté  de 
liérences.  Avant  de  décol- 
s  adhérences,  lorsque  la 
3  contient  du  pus,  il  est 
î  la  ponctionner  afin  d'évi- 
e  le  pus  ne  se  répande  au 
de  la  décortication.  Pour 
!  me  sers  d'un  trocart  spé- 
[ui  me  permet  sans  aspira- 
p  recueillir  le  pus  dans  une 
lie  stérilisée  (fig.  224). 
adhérences  de  lépiploon 
iciles  à  déchirer  :  elles  sont 
nteuses  et  se  dissocient  aisément.  Sinon,  on  coupe  le  fragment 
ont  entre  deux  pinces  en  T,  et  on  lie  le  bout  supérieur, 
adhérences  avec  Tintestin,  avec  le  rectum  et  l'S  iliaque,  avec 
ndice,  doivent  être  dissociées;  c'est  un  des  temps  délicats  de 
alion.  Elles  se  détachent  aisément  lorsque  Ton  procède  douce- 
;  pour  l'appendice,  on  peut,  s'il  adhère  solidement,  le  réséquer 
ligature.  Pour  Tintestin,  il  faut  éviter  sa  déchirure  ;  si  l'adhérence 
nextricable,  il  vaudrait  mieux  laisser  adhérer  à  lintestin  un  lam- 
détaché  de  la  salpingite,  et  on  aurait  soin  de  le  nettoyer  minutieu- 
it,  de  Tétancher  à  l'eau  phéniquée  forte,  ou  de  le  cautériser  au 
locautère.  Lorsque  l'intestin  a  été  détaché,  la  surface  d'adhérence 
^toujours  un. peu,  en  nappe;  ce  saignement  s'arrête  de  lui-même 
f  compression. 

tidhérences  avec  le  péritoine  pariétal  sont  celles  cpii  reliennent 
5  longtemps  :  c'est  à  l'aide  des  doigts  seuls  et  sans  le  secours 
m  instrument  qu'elles  doivent  être  séparées.  Le  doigt  cherche 
*d  et  trouve  bientôt  la  place  de  l'adhérence,  le  plan  de  clivage  ; 
d'abord  difficile  de  le  reconnaître.  A  première  vue,  les  lésions 
ont  diffuses  elles  organes  fusionnés  avec  la  paroi  ;  après  quelques 


ï"iii.  223.   —  Incision   cniciaN» 
do  laparolomio   (Second i. 


riigues.    De  rincmon  cruciale  et    de  riiicisioîi  siispubienne.   l'rosse  méd., 
m,  p.  20à. 
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làloiincin  iil.^,  (m  trouve  une  amorce,  (ju'on  ulili^e  jus(|u*au  boul.  cl 
on  est  (|:  'Iquefois  étonné  (1(*  voir  combien  vite  s'en  ucléenl  des  annexas 
qui  au  premier  abord  paraissaient  inexlricables. 


i 


KxnsioN.  —  Vi\o  fois  mobih'sé<\  la  tumeur 
annexic»lle,  ovaire  el  trompes  réunis  ol  confon- 
dus, tiennent  encore  au  bord  supérieur  du  liga- 
ment larufe  ;  c'est  de  là  cpie  l'un  et  raiilrt»  reçoi- 
v<'nt  l(Mirs  vaisseaux;  la  trompe  tient  encore  à 
1  ulérus.  Co  sont  ces  al  taches  qu'il  faut  «liihanl 
hémoslasier  pour  exciser  ensuite  latrompo. 

jji  trénéral,  on  procédait  autrefois  comme <uil: 
on  passait  ave<'  lai^uille  mousse  un  lil  do  m' 
double  dans  le  ligament  large  au-dessous  de  la 
I rompe.  Lanse  coupée,  les  deux  chefs  rlaiil 
croisés,  on  faisait  une  double  lii^alure.  lum'en 
dedans  du  coté  de  l'utérus,  l'autre  en  dehors  du 
coté  du  bassin.  L?s  deux  pé<licules.  uléro-ova- 
rien,  étaient  liés;  on  coupait  au-dessus,  el  il  ne 
restait  qu'à  cautériser  au  thermo-cautère  lasw- 
fact.'  du  moiî;r"<>»  de  la  trompe. 

<>uoi(jue  très  simph*  et  très  expédilive,  ccll»' 
façon  de  faire  n'était  pas  dépourvue  de  quelque? 
inconvénients.  La  trompe  parfqis  se  coupait  s<ias 
le  lil  et  testait  ouverte  dans  l'abdomen.  Di'pte 
il  restait  un  coqis  étranj^er,  un  fil  de  soie  ascp- 
ti([ue,  mais  qui  au  contact  d'une  surface  sepliq"** 
ne  demandait  qu'à  sinfecter  ;  de  là  dos  fistules 
interminables  qui  ne  se  tarissaient  qu  après  léli- 
mination  lente  du  lil  de  soie  altéré.  Enlinilrcr 
tait  toujours  un  moignon  sur  le  liîramcnl  larg^» 
moii^non  qui  restait  longtemps  douloureu.v. 

Aussi,    à   l'exemple    des    Américains,  Knig. 
Kreutzmann.  Dunning,  Penrose,  Kelly,  Delbel' 
ont  cherché  à  supprimer  la  ligaliire  du  ligamenl 
lar<r(N  et  ont  proposé  une  modification  à  laquelle, 
commit  Harlm.iiui,  nous  nous  sommes  délinitivemenl  ralliés. 

Siins  ligatures  préalables,  on  sectionne  le  ligament  large  au  niveau 
de  son  bord  supérieur.  La  section  est  faite  aux  ciseaux,  elle  commence 
du  cnlé  exIîTue;  un  aide  place  d(»s  pinces  sur  les  vaisseaux  à  mesure 
(pj  ils  soni  s(M'lionnés;  l'arlèn'  utéro-ovaricnnc  saigne  d'ailleurs trè* 
\io\i.  La  seclion  passe»  au-dessous  de  l'ovaire,  et  se  relève  en  s'appro" 


Vïp.  -i4.  —  Trorart  de 
Lfj^nivMi  pour  la  ponc- 
tion (Icslronipcskys- 
tiqii'.'S. 


t.I>ll>('l.    Pr  f'iifilu/iuii   tilihiniuKile    (ifs  anue.res  sans  ligatui'f  prêulallf  (*>\\p 
fra:ir    do  Chir..  18'H>.  p    Oj.i. 
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lantde  la  corne  utérine;  la  section  se  fait,  au  niveau  de  l'utérus,  sur 
ilénis  iui-môme,  plutôt  que  sur  la  trompe.  Celle-ci  est  donc  enlevée 
I  totalité.  Les  vaisseaux,  pinces  isolément,  sont  liés  les  uns  après  les 
lires. Lorifico  interne  de  la  trompe  est  cautérisé  ;  il  ne  reste  plus  qu*à 
iivlos  sutures. 

\jà  plaie  longitudinale,  qui  va  de  la  corne  utérine  au  détroit  supérieur, 
{fermée  par  un  surjej..  En  dedans,  le  ligament  rond  est  très  précieux 
mrrecouvrir  la  partie  interne  de  la  plaie.  Chaque  point  du  surjet  est 
iss<^  à  la  manière  de  Lembert  pour  obtenir  un  bon  affrontement  séro- 
rciix,  de  telle  sorte  (|u*il  ne  reste  aucune  surface  cruentée.  et  que 
utc^sles  ligatures  soient  enfouies  sous  le  [)éritoine  (Delhet).  ï/extré- 
ilcMiloriiie  de  la  trompe,  ou  la  corne  utérine  elle-même,  est  ainsi  fer- 
éo  par  la  suture.  Pour  ces  sutures  pelviennes,  je  me  sers  dune 
guille  oblique  à  pédale,  ((ui  a  l'avantage  de  se  plier  à  la  courbure  de 
excavation  (tig.  2âo). 


Kig.  22.S.  —  Aiguille  oblique  à  pédale  de  Legiieu  pour  les  sutures  pelviennes. 

Us  avantages  de  cette  manière  de  procéder  sont  les  suivants  :  elle 
Prmel  d'enlever  la  totalité  de  la  trompe  sans  laisser  le  moindre  moi- 
non;  elle  supprime  les  tiraillements  produits  par  les  ligatures  en 
lasse,  elle  supprime  la  cause  réelle  de  l'infection  des  lils  ;  elle  sup- 
fime  aussi  les  surfaces  cruentées,  et  diminue  d'autant  les  chances  de 
>nnalion  des  adhérences. 

Elle  permet  enfin  de  pratiquer  la  salpingeclomie  en  conservant  par- 
^^l^meni  ou  totalement  un  ovaire.  L'ovariectomie  n'est  indispensable 
uesi  l'ovaire  est  absolument  malade.  En  toute  autre  circonstance,  il 
^*Utre  laissé  ;  c'est  un  principe  qui  ne  souffre  plus  d'exception  si  l'on 
*ul éviter  aux  malades  les  inconvénients  d'une  castration  anticipée. 
^  peut  ainsi  enlever  les  deux  trompes  en  laissant  tout  ou  f)artie  des 
''aires  sains  '. 

Toutefois  ce  procédé  d'hémostase  doit  être  minutieusement  exécuté  : 
Surjet  ne  doit  être  placé  que  pour  affronter  les  surfaces  péritonéales, 
tous  les  vaisseaux  doivent  être  liés  isolément  et  à  l'avance.  Le  surjet 
Pslpas  un  moyen  d'hémostase.  En  négligeant  les  ligatures  vascii- 
ires,  on  s'exposerait  à  avoir  des  accidents  ^ 

On  peut  encore  se  servir  de  Vangiotripsie  (voir  plus  loin  p.  770), 
lis  h  condition  de  placer  des  ligatures  sur  les  parties  écrasées. 

.  Jayle.  Presse  méd.,  1899.  n«  iOi.  p.  375:  et  Blaguy.  Thèse  de  Paris,  1899. 
Rebreyend.  Dangers  et  acciileius  de  Vliémostase  incomplète  dans  les   petites 
rations  péritonéales.  Revue  de  Gyn.  et  de  Ghir.  abd..  1899.  n»  I,  p.  91. 
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Avant  de  fermer  rabdomen,  on  procède  à  la  toilette  de  la  séreuse: 
on  vérifie  riiémoslase,  on  s'assure  qu'il  ne  reste  dans, le  cul-de-sac po5- 
tiTieur,  ni  sang,  ni  pus,  ni  sérosité.  S'il  en  rest<î,  on  Télanche  avec  une 
compresse-éponge,  et  les  lavages  péritonéaux,  autrefois  usités  en 
pareil  cas,  sont  de  nos  jours  proscrits  par  tous  les  chirurgiens.  Lors- 
qu'on s'est  assuré  que  le  cul-de-sac  postérieur  est  absolument  élanchc, 
il  ne  reste  plus  qu'à  fermer  la  paroi  ;  sinon,  il 
convient  de  drainer  le  cul-<le-sac  de  Douglas. 

Pour  extraire  la  trompe,  pour  la  soulever,  il 
est  très  utile  d'attirer  et  d'élever  l'ulérus.  1*ps 
pinces  de  Museux  ont  le  tort  de  faire  à  l  ulôms 
une  brèche  qui  saigne  quelquefois  beaucoup  .je 
me  sers  pour  soulever  l'utérus  de  la  pince  repré- 
sentée figure  2:26  ;  elle  ne  blesse  pas  la  paroi 
utérine. 


Figr.  220.  —  Pince  hys- 
térophore  de  Lègue ii. 


Drainage.  —  Le  drainage  du  péritoine  après  la 
laparotomie  répond  à  deux  indications  :  à  Ihé- 
morrhagie  et  à  l'infection.  Toutes  les  fois  qu'une 
surface  avivée  suinte  en  nappe,  toutes  les  fois 
que  du  pus  s'est  écoulé  au  cours  de  l'opération, 
il  y  a  indication  formelle  d'établir  un  drainage. 
C'est  à  l'adoption  de  cetl<>  pratique  que  la  laparo- 
tomie doit  ses  plus  beaux  succès  dans  des  cas 
très  dangereux. 
On  peut  drainer  par  le  vagin,  comme  Marion  Sims  l'a  propose.  IX* 
haut  en  bas  on  perfore  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  et  on  inlroduil 
par  celte  ouverture  une  mèche  ou  un  tube  *  ;  je  draine  habituellemenl 
par  la  plaie  abdominale. 

Le  drainage  s'effectue  à  l'aide  de  tubes  en  verre  ou  en  caoutchouc, 
ou  avec  de  la  gaze,  ou  avec  les  deux  à  la  fois.  Les  tubes  permettent 
plus  facilement  l'écoulement  des  liquides  séro-sanguinolents;  onpeul 
d'ailleurs,  avec  avantage,  faciliter  l'issue  des  liquides  par  ra«pirfl/»o* 
que  l'on  fait  avec  une  seringue  ou  l'aspirateur  de  Dieulafoy-. 

La  gaze  répond  plutôt  aux  hémorrhagies  en  nappe  et  agit  par  tam- 
pon iKMnent.Bardenlunier,  Martin,  Hegar,Kehrer,Mickulicz'krétranger. 

et  Pozzi*  en  rYance  ont  surtout  contribué  à  vulgariser  les  avantagosdu 
tamponnement  à  la  gaze  comme  moyen  combiné  d'hémostase  et  de dw*' 
nage  capillaire.  Le  drainage  à  la  gaze  suffit  à  lui  seul  le  plus  souvenl:0" 


1.  Helbet.  Gon^.  frHiu:.  <ie  Chir..  1896.  p.  920. 

2.  Ciuénicjt.    I/aspiraiion  éi'acuatnce  comme   complément  du    drainagtd»  ff^ 
toine.  Gaz.  des  hùp..  1901.  n»  119. 

3.  Mirkulûz.  Vcrlianct.  dcr  deutsch.  Gesellschafl  f.  Chir.  Berlin.  18S6,  p.  1^- 

4.  Pozzi.  ih-ainar/e  capillaire  et  tamponnement  du  péritoine,   Bull,   et  ^^  " 

la  S<K-.  de  Chir.,  29  février  1S«X. 
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prépare,  suivant  la  manière  de  Mickulicz,  un  sac  en  bourse  de  gaze  iodo- 
formée,  et  on  a  soin  d'attacher  à  la  partie  qui  correspond  au  fond  du  sac 
un  fd  de  soie  qui  ressortant  parla  plaie  abdominale  permettra  plus  faci- 
lement de  détacher  le  fond  du  sac  des  adhérences  qu'il  aura  contrac- 
tées, et  de  le  retirer.  A  l'aide  d'une  pince,  on  enfonce  ce  sac  de  gaze 
jusqu'au  fond  du  cul-dc-sac  de  Douglas,  en  arrière  de  l'utérus;  les 
bords  du  sac  sont  étalés  sur  la  paroi  abdominale  encore  ouverte,  et  la 
cavité  de  la  poche  est  bourrée  d'une  gaze  peu  chargée  d*iodoforme.  Au 
lieu  du  sac  de  Mickulicz,  je  me  contente  de  tamponner  le  petit  bassin 
avec  une  mèche  isolée  de  gaze  aseptique,  au  contact  de  laquelle  je  mets 
toujours  un  tube. 

La  plaie  abdominale  est  fermée  en  haut,  maintenue  ouverte  en  bas  ; 
par  son  extrémité  déclive  s'échappent  les  mèches  de  gaze  qui  sont  repé- 
rées chacune  avec  un  fil  de  soie. 

Le  tamponnement  est  laissé  de  trois  à  cinq  jours  en  place.  S'il  n'y  a 
pas  écoulement  de  liquide  après  qu'on  a  retiré  la  gaze,  on  peut  fermer 
la  paroi  abdominale  par  un  fil  d'attente  qu'on  aura  eu  soin  de  passer  à 
l'avance  dans  l'épaisseur  delà  paroi.  Sinon,  on  remplace  le  tamponne- 
ment par  un  drain  en  caoutchouc.  On  peut  ainsi  laisser  le  tamponne- 
ment plus  longtemps  en  place  :  mais  les  adhérences  qu'il  contracte 
alors  rendent  son  retrait  très  difficile  ;  et  une  fois,  une  fistule  intestinale 
s'est  produite,  causée  par  les  adhérences  contractées  par  la  gaze,  et 
déchirées  au  moment  où  nous  la  retirions. 

Malgré  ses  avantages,  le  drainage  à  la  gaze  a  des  inconvénients 
sérieux*  :  trop  serré,  le  tamponnement  comprime  l'intestin  et  gène  son 
fonctionnement.  Il  retarde  la  guérison  définitive,  et  laisse  pendant  long- 
temps à  sa  suite  une  fistule  ;  il  facilite  Tinfection  des  fils  à  ligature  et 
la  fistule  ne  se  ferme  qu'après  l'expulsion  de  ces  derniers,  quelquefois 
après  plusieurs  mois,  un  ou  deux  ans.  Enfin  la  paroi  abdominale  se 
ferme  par  une  cicatrice  mince,  la  couche  musculo-aponévrotique 
n'est  pas  reconstituée,  et  les  éventrations  ultérieures  sont  fréquentes. 

Aussi  l'usage  du  drainage  devient-il  de  plus  en  plus  rare  devant  les 
progrès  de  la  péritonisation  ^, 

PÉRiTONisATioN.  —  J'appelle  de  ce  terme,  avec  Quénu^  la  méthode 
suivant  laquelle  à  la  suite  d'une  opération  abdominale  on  recouvre  de 
péritoine  toutes  les  surfaces  cruentées.  Presque  simultanément  Quénu 
en  France,  Sneguireff  en  Russie,  Amann  en  Bavière  l'ont  proposée  :  la 
méthode  s'est  rapidement  généralisée,  et  aujourd'hui  pour  les  opéra- 
tions aseptiques  et  pour  les  opérations  septiques  la  plupart  des  chirur- 

1.  Brenans.  Thèse  de  Lyon,  1898-94,  et  Pamard.  Thèse  de  Paris,  1902. 

2.  G.  Berruyer-  Du  drainage  du  péritoine  après  laparotomie  et  de  la  périlone'o- 
plastie  pelvienne.  Thësc  de  Paris.  i901. 

3.  Quénu  el  Judet.  De  la  péritonisation  dans  les  laparotomies.  Rev.  de  Ghir. 
10  fév.  i»01,  p.  153. 
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gîeniî  tvcouretii  h  lu  |>ériiuni^âtjoii,  ainsi  qu  il  est  Jaeik  de  s'en  rendre 
complp  en  lisant  lu  Ihèse  tri*s  documenléedu  mon  élève  Jiidet  ** 

La  p^nionisatîon  a  trots  avantaf/es  principau^t  :  elle  est  d'abord 
tiémos  ta  tique  pour  les  petits  vaisseaux  et  prévient  ce  sutntemc^nt  san* 
î4^uino]i*hl,  $t  pK'juiliriahleii  rns^^p^ie  ul!L*fioitre  f^t  h  la  parfaite  guérisoii 
des  plaies. 

Elle  prévient  I  înreclian  en  favoriiîant  par  des  siir(aee«%  pAritaii^>alef: 


saines  la  résorpiion  des  eïcsndaîs  et  des  liquides  intra'p^rilonéauiï  ;  en 
eUet  dans  un  pérituine  nui] ad e  et  altéré  pur  le  trauiuatisnie«  la  résorp- 
tion esttH*s  faible  et  par  eonséquenl  les  chances  de  jïèntonite  sontipi>s 
sérieuses.  Au  contraire  si  aune  surface  altérée  on  subslitiie  une  îiurfàte 
péritonéale  saine,  la  résorption  est  po&sible.  C'est  \h  le  but  de  la 
péri  Ionisation  ;  «  elle  a  pour  objet,  dit  Judet,  d'isoler  de  la  e  a  vite 
iihduniinale  toute  surface  séreuse  altérée,  pour  lut  substituer  une  lame 
de  péritiune  sain  et  capable  de  se  défendre  contre  rinfeetion»  w 

EuÏJii  la  péritonisatîon  a  encore  pour  avantngt*  de  prévenir  ces 
adhérences  pu ihol uniques  post-opératoires  d'où  ri^sti liait  souvent 
autrefois  l'occlusion  intestinaks 

Dans  ces  conditions,  la  péntoriisation  se  substitue  peu  à  peu  aux 
indienUons  du  drainaju^e,  Burtont  au  drainage  à  la  gjize  dont  I  usage 
inénu*  entre  nos  mains  se  restreint  de  plus  en  plus. 
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La  technique  de  Ui  péritonisalioiî  varie  suivant  la  nature  de  rupéra- 

Quand  onenRn'eune  petite  salpingite,  un  hydrosalpinx  par  exemple, 
sans  adhérences,  il  est  facile  de  reconstituer  par  un  surjet  le  bord 
sup^^^rieur  du  ligament  large  après  avoir  fait  les  ligatures  nécessaires* 
On  peut  encore  utiliser  le  procédé  de  pêritonisation  de  Segond  \ 


Fig.  ±û%.  —  ^urjel  nuv  lé  bord  supérieur  du  ligament  largi?  (Judelj. 

dont  la  ligure  ci-joinie  montre  sinon  rexécutton,  du  moins  le  résultat 
linal  (fig,  â27). 
Au  contraire,  dans  les  grosses  opérations  avec  des  adhérences  dans 

toute  retendue  du cul-de-sae  postérieur,  la  pêritonisation  est  beaucoup 
plus  compliquée.  Voici  en  quoi  elle  consiste.  Dans  un  premier  temps, 
après  avoir  enlevé  les  trompes  et  lié  les  artères,  on  réunit  par  im  surjet 
le  bord  supérieur  du  ligamenl  large  (lig,  328). 

Puis  dans  un  second  temps,  pour  fermer  le  Douglas^  quand  celui-ci 
est  suintant  et  ulcéré  de  toutes  ces  adhérences  décollées,  on  suture  le 
bord  supérieur  du  ligament  large  avec  le  côlon  pelvien  étalé  transver^ 
salement  comme  le  monlre  la  figure i2â9j  ainsi  le  mésocôlon  s  étale  au- 
dessus  du  petit  bassin,  le  sépare  de  la  grande  cavité  péritonéale.  Sa 
face  inférieure  en  se  déprimant  va  se  mouler  sur  Texcavation. 

Quand  on  prévoit  que  le  suintement  doit  être  abondant,  il  est  bon  de 


I.  Bcgond.  l*tvi,-éiiétie  périfoniituimi.  (iiiêdïl  :  CotnmiinicaUoii  urali?,) 
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placer  tout  de  môme  dans  ce  cul-de-sac  postérieur  un  drain  qui  ressort 
par  l'angle  inférieur  de  la  plaie  (Terrier). 

Cette  méthode  constitue  un  perfectionnement  notable  dans  la  tech- 
nique de  toutes  les  laparotomies  et  notamment  des  laparotomies  pour 
annexites  ;  elle  contribue  largement  à  accentuer  encore  la  supériorilc 
d(î  la  voie  abdominale  sur  la  voie  vaginale. 

ScTCHKs.  —  La  restauration  de  la  plaie  se  fait  de  plusieurs  façons, 


Fit:.  22*.).  —  Le  oMon  pelvien  est  étalé  sur  Iç  petit  bassin  et  sutune  ^u  k-rdîïp^ 
rieur  des  ligaments  larges  iJudeti. 

suivant  que  la  suture  est  :  à  étages,  en  un  seul  plan.  aul<^ôttil^ 
ou  sans  fils  perdus. 

ï''  Sutures  à  étages.  —  Le  péritoine  est  réuni  d'abord  au  catgut etpir 
un  surjet  ;  au-dessus,  la  paroi  abdominale,  couche  musculo-aponêno- 
tique,  est  suturée  par  des  points  séparés  ou  par  un  surjet  de  câleat.l' 
catirut  est  préférable  à  la  soie,  qui  ne  se  résorbe  pas  el  s'infecte  ultêri* 
rement  ;  le  surjet  est  inférieur  au  point  séparé,  parce  que.  à  kS* 
déchire  en  un  point  de  son  trajet,  la  désunion  s'effectue  daa£  ^^S* 
I  otondue  de  la  plaie. 

Points  séparés  ou  surjet,  ce  qui  importe  surtout,  c'est  de  sais:^* 
oharijer  lapoiiévroso  avec  le  muscle,  afin  de  rétablir  la  p«a2V>i  4i*i» 
nale  dans  dos  conditions  sensiblement  identiques  à  ce  q-àVlK  t^- 
avant  i\»Mvorluri'  ^ 

î    !>i«*^';>si  n  nu  «.■vii:r''> -b  ùrMfvc.  1v,i6      Ann    de  tiyiwv  .  !S.3*.  :■    S'I^ 
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union  de  la  peau,  plusieurs  modes  de  sutures  sont  utilisés  : 
s  séparés  au  crin  de  Florence,  suture  en  surjet  avec  fds  de 
Tonds,  suture  intra-dermique.  Cette  dernière  a  l'avantage 
m  minimum  la  trax^e  apparente  de  l'incision;- mais  la  pra- 
Le  suture  est  délicate  et  longue,  elle  ne  se  peut  faire  qu'avec 
catgut  et  de  très  petites  aiguilles.  Je  préfère  la  suture  à 
•es  au  crin  de  Flo- 
icore  la  suture  en 

un  crin  de  Flo- 
eux  fils   profonds 

d'argent   passés 
sseur   de  la  paroi 
comme    le    fait 
130). 

en  un  seul  plan. 
çner  du  temps,  et 

éviter  l'inconvé- 
s  résorbables  dont 
ion  est  difficile  et 

imparfaite,  d'au- 
cours  à  la  suture 

abdominale  à  un 
>n  se  sert  de  crins 
doubles  et  comme 
prend  dans  l'anse 

le  oeau    beauroun     ^^''^'  ^^^    "  ^"*"''®  ^^  ^^  P®**^*  abdominale 
le  peau,  oeaucoup        ^^.^^  ^^  ^^^^^^  ^^  ^^^  ^^  Florence.  Fils 

)i  très  peu  de  péri-        d'argent  profonds  de  soutien. 


^pendant  que  la  suture  en  masse  assure  moins  bien  la  coap- 
ouches  et  expose  plus  à  léventration.  C'est  ce  qui  ressort 
chiffres  présentés  par  La  Torre  au  congrès  de  Genève  :  la 
lasse  donne  53  p.  100  de  hernies,  alors  que  la  suture  en 
donne  que  H  p.  100. 

autoplastique.  —  On  a  appliqué  à  la  laparotomie  quelques- 
cédés  qui,  dans  ces  derniers  temps,  ont  servi  à  la  répara- 
ntes inguinales. 

re*  a  réuni  les  droits  par  un  surjet  fait  avec  une  lanière  apo- 
^illée  aux  dépens  de  ces  gaines  (ïi^.  231). 
•'  conseille  pour  le  péritoine  «  une  suture  à  l'autocatgut  », 
le  couper  sur  chaque  lèvre  i)éntonéale  une  lanière  périto- 

be  la  suture  en  un  seul  plan  lians  la  laparotomie  et  dans  la  cure 
ternies  inguinales.  Thôse  île  Paris.  l«9î». 
iz.  hebd.  de  Méd.  et  de  Chir..  1808.  p.  1."»7. 
.'.  Presse  méd..  l"  juillet  i8«»9. 
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néalc,  et  avec  ces  deux  languettes  de  suturer  en  tresse  ou  en  laceldc 
bottine  le  péritoine. 


Fig.  231.  —  Suture  auloplas- 
liquc.  Procédé  de  Faurc. 


Fig.  232. 
Suture  en  huit.  Procédé  de  Scgond 


4^  Suliires  sans  fil  perdus.  —  Les  sutures  à  fils  temporaires  onleu 
plus  de  succès.  Delbet,  Lambotte,  Scgond  et  d'autres,  ont  recours 
à  ce  procédé  de  suture  qui  évite  encore  tous  les  inconvénients  des 

tils  résorbables*.  Scgond  fait  une 
suture  en  8  comme  le  montre  la 
figure  232. 

Jonnesco^  s'est  arrêté  au  pro- 
cédé suivant  :  on  se  sert  d'une 
seule  rangée  de  fils  métalliques. 
Chaque  fil  décrit  un  U  dontlesdeux 
branches,  placées  transversalement 
sortent  du  même  côté  cutané  de 
la  plaie  après  avoir  enserré  les 
deux  aponévroses  profondes  dou- 
blées de  leur  péritoine  pariétal,  les 
deux  crurales  droites,  les  deux 
feuillets  superficiels  de  la  gaine, 
moins  la  peau  du  côté  opposé  (fig.  233). 

Stoyanow^  décrit  dans  la  Presse  înédicale  «  une  suture  sans  iils  per- 
dus dite  à  la  machine  à  coudre  »  :  la  figure  233  montre  le  disoositi 
fil  de  soie. 


i3:î.  —  Sutures  sans  fils  perdus. 
Procédé  de  Jonnesco. 


1.  Darligues.  Éiude  sur  les  sutures  au loplas tiques  et   les  sutures  à  fils  tt^ 
raires.  Revue  de  Gyn.  et  de  Ghir.  abd.,  1900,  n»4,  p.  725. 

2.  Jonnesco.  Nouveaux  procédés  de  suture  abdominale  sans   fits  perdu*.  Pres^* 

inéd.,  l«r  nov.  1899. 

I>.  Loc.  cit. 
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Knfin Michel*  a  pri'^serité  à  la  Société  de  chirurgie,  en  1900,  un  appa- 
il  destiné  à  suturer  la  peau  avec  de  petites  agrafes  métalliques.  Ces 
:rafes  sont  fixées  dans  la  peau  à  l'aide  d'une 
lîce  revolver  (fig.  235)  :  on  les  enlève  au  bout 
cinq  ou  six  jours  (fig.  236).  Cette  méthode  ne 
nceme  que  la  peau,  mais  elle  permet  de  faire 
quelques  minutes  et  plus  rapidement  qu'au- 
(1  autre  procédé,  la  suture  de  la  plaie  cutanée. 


i.  Accidents  et  suites  opératoires.  —  Au 

irs  de 'l'opération,  quelques  complications  se 

KJuisent. 

jhémorrhagie  se  fait  en  nappe  au  niveau  des 

lérences  détachées,  ou  en  jet  au  niveau  du 

licule,  par  suite  d'un   défaut  de  ligature  ou 

ne  déchirure  du  ligament  large.  Dans  ce  der- 

rcas,  il  est  facile  d'y  remédier  de  suite,  d'au- 

it  mieux  que  le  plan  incliné   germet  facile- 

ntde  voir  et  d'inspecter  la  cavité  pelvienne. 

5  hémorrhagies   en  nappe    s'arrêtent   par  la 

Tipression    ou  par  le  fer  rouge  ;  si  elles  persistent,  il 

re  le  tamponnement. 

Arupiure  de  la  trompe  est  une  complication  que  rendent  très  fré- 


Fig.  234.  —  Procédé  de 
Stoyanow. Suture 
sans  iils  perdus  dite  à 
la  machine  à  coudre. 


n  y  a  qu  a 


Kig.  iXt.  —  Pince  revolver  à  agrafes  de  Michel. 


^ntc  sa  friabilité  et  la  solidité  do  ses  adhérences.  Le  pus  est  souvent 
loupas  septique,  et  la  rupture  n'a  pas  toujours  la  gravité  qu'on  a 
idance  à  lui  reconnaître.  D'ailleurs,  si  les  intestins  sont  bien  proté- 
î.  si  la  cavité  abdominale  est  isolée,  la  rupture  de  la  trompe  est  un 
iple  incident  sans  conséquences.  Le  pus  est  clanché  par  des  éponges  : 
avilé  pelvienne,  le  cul-de-sac  de  Douglas  soigneusement  netloyés. 
'avage  autrefois  si  en  vogue  dans  ces  conditions  est  à  proscrire 
)iument  :  il  pourrait  diffuser  une  infection  qui  est  très  exactement 


tfichel.  Soc.  de  Chir.,  16  mai  1900. 

L^mAMf'ljkntAvr.  cl  Kinucr.  —  :r  édit. 
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limitée  ;  et  la  rupture  de  la  trompe,  Tépanchement  du  pus  dans  le  péri 
toine  ne  comportent  qu'une  seule  indication,  c'est  le  drainage. 

La  déchirure  de  l  intestin  grêle,  de  TS  iliaque,  du  rectum,  eslqut 
quefois  la  conséquence  de  la  décortication  des  poches  adhérente 
Dudley'  a  réuni  74  cas  de  fistules  intestinales  consécutives  à  la  lapai 
tomie,  dont  33  après  l'ablation  des  annexes.  Sur  96  cas,  Terrifr 


Fig.  230.  —  L'opérateur  seul  avec  la  pince  revolver. 

Hartmann-  ont  déchiré  17  fois  l'intestin  ;  de  ces  17  perforations,  2 
suturées  immédiatement,  9  se  sont  fermées  spontanément  au  bou 
temps  variant  de  quelques  jours  à  14  mois,  une  a  été  guérie  aj 
dilatation,  une  enfin  a  entraîné  la  mort  au  quatrième  jour. 

La  blessure  de  la  vessie  est  exceptionnelle  au  cours  de  la  lapan 
pour  annexites  :  les  observations  de  G.  Thomas^,  d'Atlee*,  de  Jul 
de  Bœckel'ont  trait  à  des  blessures  de  la  vessie  au  cours  de  l'ov 
mie.  Jacksonn'  a  réuni  67  cas  de  blessures  de  la  vessie  au  co 
diverses  laparotomies,  dont  6  seulement  pour  ablation  dannexes 
rées.  Dans  un  cas,  la  vessie  fut  prise  pour  une  masse  d*adhérei 
réséquée  d'un  coup  de  ciseaux*. 

Les  complications  ultérieures  post-opératoires  sont  commi 
toutes  les  opérations  abdominales  ;  la  péritonite  est  une  des  pi 
tiuentes.  \a  occlusion  intestinale  est  plus  rare.  On  observe  encc 
fistules,  des  adhérences,  des  éventrations.  Une  fois  j'ai  vu  à  la  s 
ropération  se  faire  dans  la  cavité  pelvienne  une  de  ces  grandes 
lions  séreuses  dont  nous  avons  parlé  plus  haut*. 

1.  Dadlcy.  .\rner.  Joiirn.  of  Obst.,  fêv.  1892. 

iV  Terrier  et  Hartmann.  Ann.  de  Gyn^e.,  1893,  t.  XXXIX,  p.  47. 

:i.  (i.  Thomas.  Trans.  of  Ihe  Am<T.  Gynec.  Soc.,  1882.  t.  VI.  p.  258. 

4.  Allée.  Amer.  Journ.  of  med.  Se.,  1888,  t.  LXXXV.  p.  119. 

;i.  Juiliard.  Hev.  m6d.  de  la  Suisse  rom..  janv.  1883.  p.  27. 

i't.  Hœckol.  Gaz.  mêd.  de  Strasbourff.  nov.  1885. 

7.  Jacksonn.  The  Journ.  of  the  amer.  Ass.,  fév.  1890. 

8.  Loumeau.  Journ.  de  niéd.  de  Bordeaux.  1893.  p.  372. 

9.  Leprueu.  Le":  fjrnttdes  rollec fions  séreuses  pelviennes.  Cliniques  de  l'Hù 
|)    'r2T    l>;irl-.  V.  .\lr;.n.  \W:1. 
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Ces  complications  seront  étudiées  plus  loin,  en  même  temps  que 
les  troubles  généraux  névropathiques  consécutifs  à  la  castration  (voir 
ch.  x). 

m.  Gravité.  —  L'adoption  du  plan  incliné  et  Tutilisation  du  drai- 
nage sont  les  deux  raisons  qui  ont  singulièrement  réduit  de  nos  jours 
la  mortalité  de  la  laparotomie.  Terrier  et  Hartmann^  ont  vu  en  1891  et 
en  189i  leur  moplalité  s'abaisser  de  17  à  5  p.  100.  Et  Hartmann,  au 
Conjrrès  de  Genève,  communiquait  le  résultat  de  104  laparotomies  avec 
4morts,  soit  3,8  p.  100.  Delbel^  sur  135  laparotomies,  n*a  que  5  morts 
soit  3,7  p.  100.  Pozzi,  sur  262  laparotomies  pour  lésions  inflammatoires 
des  annexes  n'a  que  7  morts,  soit  2,66  p.  100. 

La  laparotomie  pour  lésions  suppurées  est  plus  grave.  Cela  tient  aux 
difficultés  de  Topération,  à  la  virulence  du  pus.  C'est  ainsi  que  Bouilly, 
sur  80  laparotomies  pour  suppurations  pelviennes,  compte  8  morts, 
soit  10  p.  100.  Jacobs*,  au  Congrès  de  Bruxelles,  réunissant  les  opéra- 
tions abdominales  publiées  par  MM.  Terrier,  Terrillon,  Doyen,  Schauta, 
Chroback,  Zweifel,   Martin,  Jacobs,  Dubois  et  Gallet,  Lawson-Tait, 
arrive  à  un  total  de  5,7  p.  100  de  mortalité,  et  Bardenlieuer*,  sur  une 
statistique  plus  importante  de  1626  laparotomies,  compte  92  morts, 
soit  5,59  p.  100.  On  peut  donc  en  bloc  évaluer  à  environ  5  p.  100  la 
mortalité  de  la  laparotomie  pour  lésion  des  annexes. 

IV.  Résultats  éloignés.  —  Les  quelques  complications  qui  s'obser- 
vent à  une  date  éloignée  après  la  laparotomie,  ne  suffisent  pas  à  atté- 
nuer la  valeur  de  l'opération  :  elles  s'observent  aussi  bien  à  la  suite 
de  riiystérectomie.  La  cicatrice  abdominale  ne  constitue  pas,  à  notre 
avis,  une  objection  de  grande  valeur. 

Et  la  laparotomie,  en  somme,  ne  doit  être  appréciée  qu'au  point 
de  vue  «le  ses  résultats  thérapeutiques,  et  surtout  de  ses  résultats 
^'1  oignes? 

Sur  136  femmes  qui  avaient  subi  l'ablation  bilatérale  des  annexes 
pour  salpingo-ovarite.  Finesse*  a  trouvé,  de  un  à  six  ans  après,  des 
résultats  qui  variaient  avec  la  nature  et  le  ik^gr('  de  la  lésion.  Sur  61  sal- 
piïigo-ovarites  à  petits  kystes,  il  not<»  48  guorisons,  7  améliorations  et 
6  rt'sullats  nuls. 

Sur  42  salpingo-ovarites  blennorrliagiques,  on  compte  30  o^uérisons, 
8  améliorations  et  4  résultats  nuls.  Sur  21  salpin«^o-ovarites  suppurées 


I.  Ti'rrior  ot  narlnuinn.  Afin,  dr  Gyn.  <M  d'Obst..  mai  18'.».). 
i.  Chavin.  Th^so  de  Paris,  1895-18%. 
:j.  J.'irobs.  Aim.  de  (iyn..  189*.  p.  .'iC.'i. 

4.  HHnh'nluMitT.  ciU'  par  Bouilly.  Lor.  cif. 

5.  l'inesise.  HésuUals  éloignes  de  l'ahlalion  bilatérale  des  annexes  par  la  laparo- 
tomie   Thi'Sf  de  Paris,  1894. 
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il  y  A  17  p^Ui^rjsons  et  4  améliorations.  Enfui  sur  12  salpîngo-ovantf^: 

mîxirs,  on  trouve  9  gu^^Tiscms  H  3  amélioratioriR. 

La  douleur  persiste  cIiok  H  p.  100  ùi}^  opérées,  el  M  p.  100  ilr  ves\ 
malades  avaient  conservé  leurs  ri*gflcs, 

Lesi  rt'^îïUlUils  KÎ^ualés  par  Martin*  plaident  dans  le  mi^me  spiïs  :  pour 
les  ovarites  chroniques,  les  nl\^ultNts  eloif^niés  de  1  ablalion  bil<itérale 
des  annexes  sont  satisfaisanU,  mais  pas  toujours  parCatts,  il  n*y  u  sou- 
vent tpramélio ration-  Pour  les  lésiions  suppurées  et  parenchymaieuseîi 
au  eorïtrair(%  les  résullatsî  éloignés  obtenus  par  la  laparotomie  sont 
presque  parfaits 

Dans  lensemble,  la  laparotomie  appliquée  au  traitement  des  lésions 
inllamniatoires  des  annexes  ne  donne  qae  Gi,a  p.  100  de  guérlsuiis  déti* 
nitivi.^s  franrli(*i) 

Le  résultat  tliérapeutiqne  de  la  laparotomie  est  subordonné  à  ln^i« 
facteurs  :  au  sujets  è  la  lésion»  à  I  utérus. 

Au  sujet  :  il  est  fies  fenniieâ  nerveuses  et  profondément  nenrasthé* 
niques.  La  lésion  est  miuime,  les  douleurs  ne  sont  nullement  en  propor- 
tion avec  le  degré  des  lestons.  Ce  sont  des  malades  qui  soiifîreiît  de 
partout  Une  fois  les  annexf*s  enlevées,  les  malades  continuent  à  souf- 
frir»  li'i  ou  ailleurs»  en  vertu  d  nue  sorte  ilhahitude  et  d  accoutumance, 
contre  laquelle  nous  sommes  impuissants. 

A  la  lésion  :  dans  les  lésion. s  complexes  et  sérieu!!*es,  dans  les  sal- 
pingites suppun^es,  dans  les  pyosalpiux,  le  résulUil  Uiérapeutique  est 
souvent  purfait.  La  lésion  enlevée,  les  douleurs  disparaissent  et  la  gité- 
rison  est  complète  et  délînitive.  Jusquïi  un  certain  point,  le  P*''siilt4il 
obtenu  esl  d  autant  plus  satisfaisant  que  les  lésions  Iraitées  ét^tîenl 
plusse  ri  eu  se  s  e  t  gra  v  es . 

A  futéruâ  enlin  revient  une  part  importante  dans  ratténuatiun  de^ 
bons  résultats  éloignés  de  la  îajjarotonue  pour  annexite, 

La  persisbmce  des  règles  â  la  suite  fie  la  laparotomie,  lesécoulemenU 
Icucorrltéiques  on  satigutoolenls  ipii  se  manifestent  chesc  cerlaîni*s 
lemmes  dans  rintervalb*  des  régies^  tout  cela  indique  que  1  utêruH 
après  la  castration  reste  malade,  et  que  la  me  In  te  initiale  persiste  avec 
toutes  ses  conséquences;  et  la  plupart  des  malades  qui  continuent  a 
soulTrir  après  ro[KTation  ne  souffrent  qiu*  d»*  Tutérns  ci  de  la  mélritc 
concDmitante. 

La  castration  exerce  cependant  &nr  rulérus  une  influence  inconles- 
t^ible  :  Wrissmann  et  Beichmann,  SokololT',  llegar,  (ibewecke, 
Kckardt'  on*  étudié  par  lexpérinicntationsur  Tanîmal  les  moditicatioas 
qui  se  passent  dans  l'utérus  après  la  castration,  el  ils  ont  vu  que  ers 
modilications  consistaient  surtout  dans  une  atrophie  très  accentuée  de 


l.  MwHJii.  TtiÉ?S(*  de  Pu  ris,  18»3, 

^   EcUrtit.  CciUr.  f.  âynikk.,  3S  Jufll.  ISIHt. 
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touche  musculaire  :  l'atrophie  est  d  autant  plus  marquée  que  l'utérus 
est  examiné  plus  long'temps  après  la  castration  ;  la  muqueuse  au  con- 
traire reste  k  peu  pn^s  in  lac  le  ;  on  note  seulement  la  dispantioii  <ie 
Tépithélium  à  cils  vibratiles. 

Cette  atrophie  de  l'utérus  s  observe  souvent  sur  des  femmes  qui  ont 
fSfiSbi  antérieurement  la  castration.  Mais  d'autres  fois,  il  est  vrai,  Tutérus 
f^sie  s^ros  et  congestionné,  la  muqueuse  eiillammée  continue  k  séeré- 
ler  ;  les  douleurs  persistent  ;  elles  se  localisent  dans  le  bassin  ou  dans 
les  reins;  Tutc^rus  kiî-mémG  est  douloureux  au  toucher,  il  est  en  rétro- 
version et  souvent,  adhérent;  les  culs-de-sac  restent  douh>urcux  au 
niveau  des  moignons  pédicnlatres,  et  Ricbelot,  sur  300  malades  laparo- 
lomisées  a  dû  53  fois  pratiquer  une  hyslérectomie  vaginale  secondaire 
pour  des  accidents  utérins. 

L'utérus  est  donc  la  jurande  cause  qui  rerjd  irïcer tains,  aléatoires  et 
douteux  les  résultats  de  la  laparotamie  avec  ablation  bilatérale  des 
annexes  ;  cette  proposition  acceptée  à  peu  prt^s  par  tous  les  chinirgiens 
a  été  Torig-îne  de  1  hyslérectomie  vaginale,  elle  est  devenue  jïIus  tard  le 
point  de  départ  de  rhystérecLomie  abdominale  totale.  Kt  la  formule 
suivante  tend  déjà  à  s'imposer  partoui  :  Toute  castration  annexielie 
bilatérale  doit  être  suivie  de  fablalion  de  l  utérus, 

V,  IncticatlODS.  —  L'avantage  de  la  laparotomie  dans  le  traitement 
des  lésions  iiifhimmatoircs  des  annexes  réside  surtout  dans  la  facilité 
qu  elle  procure  de  liniitcr  l'exérèse  aux  seules  parties  atteintes  ei 
lésées  :  elle  permet  de  conserver  des  annexes  légèrement  en llaramées; 
en  décollant  des  adhérences,  elle  permet,  sous  le  contrôle  de  la  vue, 
de  réformer  un  diagnostic  imparfait  el  de  terminer  par  une  opération 
partiellement  conservatrice  une  intervention  qu'on  pensait  devoir  être 
radicale.  Souvent  en  effet  il  suflH  do  rerlresser  ï*utérus  adhérent,  de 
décoder  quelques  adfiérences  annexielles,  ou  d*enlever  les  annexes 
d*un  côté  pour  obtt*nir  un  résultat  satisfaisant  et  durable.  La  perspec- 
tive d'une  grossesse  ultérieure  doit  Hv(^  toujours  présente  à  Tesprit,  et 
la  conservation  d  un  ovaire  suflit  d'ailleurs  à  éviter  h  la  femme  les 
inconvénients,  souvent  sérieux,  d*une  castration  double. 

Ces  argumenls  cependant  sont  un  peu  plus  théoriques,  lorsque  les 
annexes  Sfuit  suppurées  :  les  lésioni^  sont  alors  presque  toujours  bila- 
térales. Alors  même  qu'elles  paraissent  unilatérales,  on  trouve  au  cours 
de  l'opération  des  lésions  imprévues  sur  l'autre  côté,  el  Topération  se 
termine  par  une  ablation  bilatérale.  Sur%  cas  de  lésions  péri-utérines 
traitées  par  la  laparotomie.  Terrier  n'a  retrouvé  saines  que  7  fois  les 
annexes  du  cAté  opposé  a  la  lésion  *  A  une  autre  époque  on  aurait  pu 
se  servir  de  cet  argument  pour  montrer  la  supériorité  de  la  voie  vagi- 
nale, et  on  aurait  pu  se  demander  s'il  n  était  |)as  préférable  d'intervenir 
d  emblée  par  la  voie  vaginale  et  de  faire  par  une  opération  plus  simple 
et  plus  expéditivc  la  castration  totale  ?  Mais  actuellement  que,  grâce  à 
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rhystérectomie  abdominale  totale,  on  peut  faire  et  on  fait  parla  laja- 
rotomie  tout  ce  que  Ton  peut  faire  par  la  voie  basse,  l'argumenl  perd 
de  sa  valeur,  et  la  laparotomie  conserve  sa  sup(*;riorité. 

En  abordant  par  l'hystérectomie  des  cas  douteux,  des  cas  dans  les- 
quels la  bilatéralitc,  ou  l'étendue,  ou  la  gravité  des  lésions  n  est  pas 
nettement  définie,  on  s'expose  à  faire  une  opération  excessive  il  à 
dépasser  le  but  à  atteindre. 

En'opérant  par  en  haut,  au  contraire,  on  est  sur  de  ne  faire  que  le 
nécessaire,  puisqu'on  agit  sous  le  contrôle  de  la  vue  ;  mais  on  est  sûr 
aussi  de  pouvoir  faire  tout  ce  qu*il  faut,  et  si  les  deux  annexes  sont 
enlevées,  l'utérus  sera  lui-même  supprimé,  comme  il  l'eût  été  parlliYs- 
térectomie  vaginale.  Aussi  la  laparotomie  est-elle  l'opération  de  choix 
dans  le  traitement  chirurgical  de  la  plus  grande  partie  des  lé^ioM 
annexielles. 

La  laparotomie  doit  être  pratiquée  dm'gence  toutes  les  fois  qu'on  se 
trouve  en  présence  d'une  péritonite  consécutive  h  la  rupture  d'une  sal- 
pingite.   Quelles  que  soient  la  gravité  et  la  complexité  des  lésions, 
c'est  à  la  laparotomie  qu'il  faut  avoir  recours.  Celle-ci  permet  de  drainer 
le  péritoine  toujours,   et  souvent  d'enlever  la  poche  rompue.  Si  les 
lésions  sont  trop  complexes  pour  être  justiciables  de  Tcxtirpalion  par 
la  laparotomie,  ou  si  1  état  général  est  trop  mauvais  comme  dans  le  cas  • 
d'une  péritonite  généralisée,  elles  sont  abandonnées  et  drainées,  et  si 
la  malade  guérit,  on  se  comportera  ultérieurement  suivant  les  circons- 
tances pour  traiter  convenablement  ces  lésions.  La  laparotomie  a  pour 
but  de  parer  seulement  aux  accidents  immédiats,  à  la  péritonite. 

La  laparotomie  s'impose  toutes  les  fois  que  la  lésion,  suppuréo  ou 
non,  est  franchement  unilatérale  :  si  la  lésion  est  suppurée,  s'il  s'ag:il 
d'un  pyosalpinx  unilatéral,  il  y  a  bien  peu  de  chances  pour  que  les 
annexes  du  côté  opposé  soient  indemnes,  mais  si  cliniciuement  ces 
lésions  ne  paraissent  pas  sérieuses,  ni  nettement  accusées,  le  doute 
doit  proliter  à  la  laj)arotoinie  ;  et  seule  cette  opération  est  indiquée 
dans  ces  circonstances. 

Kniin  la  laparotomie  csl  indiquée  lorsque,  malgré  la  bilatéralilé  des 
lésions,  il  y  a  doute  sur  leur  degré,  sur  leur  nature.  Chez  une  femme 
jeune,  on  constate  des  deux  côtés  une  aimexite  légère,  douloureuse,  une 
salpingite  parenchymateuse,  ou  un  ovaire  augmenté  de  volume.  IVs 
deux  côtés  la  lésion  existe.  Pour  nous,  c'est  encore  à  la  laparotomie 
({uil  faut  avoir  recours.  Maltrrc  que  l'opération  ait  des  chances  de  se 
lerniiiier  par  une  castrai  ion  bilatérale  et  une  hystérectomie  abdominale. 
il  .^uflil  qu'il  rèLnie  (jnelque  incertitude  sur  la  nature  et  l'extension 
<les  lésions  jjour  faire  préférer  la  voie  abdominale  à  la  voie  vaginale. 
\  ini^^l-lrois  l'ois  dansées  conditions  nous  avons  pu  nous  contenter  d'une 
ahlalion  unilatéral(\  et  faire  de  l'autre  côté  une  opération  conservatrice. 
déeullcuienl  d'adliérerKMvs,  ignipuncture,  et  terminer  par  le  redresse- 
ment (le  l'utérus  rétroversé  ou  rétrofléchi. 
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Au  coniraire,  la  laparotomie  est  conire-indiquée  dans  les  lésions 
complexes  et  diffuses  et  aiguôs  :  il  en  est  ainsi  dans  les  suppurations 
Pelviennes  qui  circonscrivent  l'utérus  de  poches  fluctuantes.  Ici  Thys- 
ï^rectoniie  vaginale  me  parait  préférable  sous  certaines  réserves  qui 
^ronl  indiquées  plus  loin. 


111.  —  Hystérectomie  vaginale. 


f  C'est  le  12  décembre  1887  que  Péan  pratiqua  de  propos  délibéré  la 

î'  />reniière  hystérectomie  vaginale  pour  lésion  bilatérale  des  annexes*, 

ilegond  *  fut  un  des  premiers  adeptes  de  la  méthode  nouvelle,  et  le 
23  février  1891  il  communiquait  à  la  Société  de  chirurgie  le  résultat  de 
sesi3  premières  opérations.  A  ce  moment  déjà,  Segond  ne  préconisait 
pas  seulement  Thystérectomie  pour  les  lésions  complexes,  diffuses  et 
impossibles  à  énucléer,  il  proposait  encore  de  substituer  l'hystérec- 
tomie  à  la  laparotomie,  pour  toutes  les  lésions  même  énuciéabies  des 
annexes,  à  condition  qu'elles  soient  bilatérales,  et  il  se  basait  pour  sou- 
tenir cette  thèse  sur  trois  arguments  :  l'hystérectomie  est  moins  grave, 
elle  donne  des  guérisons  plus  parfaites  et  plus  durables,  elle  évite  les 
inconvénients  d'une  cicatrice  abdominale. 

Cette  communication  marque  Taurore  de  l'hystérectomie  vaginale  : 
combatlue  par  Pozzi  et  par  Terrier,  elle  est  acceptée  comme  méthode 
lie  drainage  par  Bouilly,  par  Hichelot.  Kt  la  méthode  est  mise  à  l'étude, 
en  France  et  à  l'étranger,  par  Jacobs^,  Rouffart*,  Rochct*,  Debaisieux*, 
Iversen',  Landau*,  Bastianelli  *. 

L,e  Congrès  de  Bruxelles,  en  1892*'*,  marque  une  autre  étape  dans 
l'histoire  de  l'hystérectomie  vaginale.  La  question  des  suppurations 
pelviennes  mise  à  Tordre  du  jour  permit  à  Segond  de  présenter  un 
remarquable  rapport  oii  il  montre  à  l'aide  d'une  belle  statistique  les 
avanlaiçes  de  l'hystérectomie  que  viennent  encore  défendre  Péan, 
Riclieloi  et  Doyen,  Jacobs,  Houffart,  Lauwers.  L'hystérectomie  n'est 
plus  seulement  admise  en  principe  ;  sa  vah^ur  n'est  plus  discutée  pour 
les  suppurations  pelviennes  diffuses,  ses  indications  sont  étendues,  et 

\  .  2»t'rheyron.  Traité  d'hyslèrolomie  et  iL'ftijsléreclomie.  \).  784.  Paris,  1889. 

i.  SfgtiiKl.  Bull,  el  Mém.  ûv  la  Soc.  de  Chir.,  1801,  t.  XVII.  p.  ir.3. 

3.  Jacobs.  Bull,  de  lu  Soc.  belge  de  (iynec.  1891,  t.  VI,  n«  4.  p.  124. 

4-  Roiiffart.  La  Clinique,  Bruxelles,  1891.  p.  774. 

5.    Horhel.  Bull,  do  la  Soc.  belge  de  (îynéc.  1801,  t.  H,  p.  IGl. 

e>.  I H* baisicux.  Presse  méd.  belge.  1891.  p.  7G6. 

7.  Iversen.  Deut.  med.  Woch..  1892,  n»»  40,  46,  48. 

8.  Landau.  Arcli.  f.  Gyii.,  n»  35.  p.  089. 

O.   Kasitianelli.  La  Riforma  medica.  189*2,  n»  208,  p.  (191. 

10  Congr^'H  périodiqucinternntionul  de  (iyru'ioloKi'*  et  d'ObsIétricpie.  Biuxi'iles, 
i8U7 
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des  adversaires  de  la  première  heure,  tels  que  Rie helol,Bouillyel  même 
Pozzi,  racceplent,  avec  quelques  restrictions  cependant.  La  Ihcse  de 
Baudron  *,  inspirée  par  Segond,  contient  un  éloquent  plaidoyer  en 
faveur  de  Thystérectoniie. 

Mais  voici  qu'actuellement  on  tend  à  retirer  à  riiystérectomie  vairi 
nale  les  lésions  pour  lesquelles  elle  semblait  d'abord  absolument  iw^v- 
quée  ;  des  tendances  nettement  conservatrices  se  font  jour,  poutU^ 
petites  lésions  au  moins,  et  pour  les  grosses  Thystérectomie  abdot^>^ 


Fig.  237.  —  Valves  pour  hystérectomie  vaginale. 

nale  totale  vient  déjà  opposer  des  séries  brillantes  à  celles  plus  nom- 
breuses  de  l'hystérectomie  vaginale.  L'hystérectomie  vaginale  a  perdu 
tout  le  terrain  que  l'hystérectomie  abdominale  a  gagné. 

I.  Manuel  opératoire  de  rhystérectomie  vag^inale  dans  1^ 
lésions  bilatérales  des  annexes.  —  Péan  appelait  son  opération 
(c  castration  utérine  »  :  il  considérait  en  effet  que  le  temps  oapilal  do 
l'opération  réside  dans  Tablalion  de  l'utérus.  Quand  les  lésions  sont 
complexes,  c'est  tout  ce  qu'on  peut  faire;  lorsque  les  lésions  sont  moins 
étendues,  moins  anciennes,  lorsque  les  adhérences  sont  moins  scrrécSt 
à  Tablation  do  rulénis  on  ajoute  Tablation  des  annexes,  on  fait  une 
hystérectomie  rX  une  castration  vaginale;  l'opération  de  Péan  est  Jonc 
toujours  une  castratio7i  utérine,  et  très  souvent  une  castration  ioioks 
ou  uléro-annexieUe. 

De  l  im^tniinentation.  —  11  faut  avoir  à  sa  disposition  un  nombre 
assez  considérable  d  instruments,  decarteurs  (flg.  :236),  de  pinces  à 


1.    Baudi'on.     l>e    l'hifstérccLoniie 
(innr.rcs.  Thcst'  (Jo  F'nris.   18*.)3. 


vaifinah    dans    les  lésions   inflammatoirtx  dtf 
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,  et  de  pinces  clamps  surtout  (fig.  !238  et  TS9).  On  ne  sait 
3n  effet  avec  quelles  difficultés  on  aura  à  lutter,  et  pour  avoir 
ude  de  pouvoir  mener  à  bien  une  opération  compliquée,  il  faut 
nirablement  outillé. 


Fig.  238.   •  Fig.  239. 

odèles  de  pinces  pour  hystéreclomie  vaginale.  Pince  à  traction. 


DK  DE  Péan-Segond*.  —  La  vulve  est  maintenue  béante  par  des 
•s  coudés  et  courts,  et  le  col  solidement  saisi  par  une  pince  à 
nent.  Cela  fait,  la  muqueuse  vaginale  est  incisée  tout  autour  du 
)istouri.  Avec  le  doigt,  ou  encore  avec  l'extrémité  mousse  d'un 
irteur  de  Péan,  on  dénude  les  faces  antérieure  et  postérieure 
'US,  en  ayant  bien  soin  de  se  tenir  exactement  au  contact  de  la 
érine.  Ce  temps  du  décollement  de  l'utérus,  (jui  est  d'ailleurs 
I  à  tous  les  procédés  d'hystérectomie  vaginale,  sépare  l'utérus 
l  de  la  vessie,  et  en  arrière  du  rectum, 
ite  l'ouverture  de  ces  deux  conduits  en  dirigeant  les  manœuvres 


id.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir..  1891.  I.  XVll.  p.  153.  —  Baudron. 
).  3«. 
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de  refoulomonl  vi  de  décollement  sur  la  paroi  utérine  elle-même.  Sui- 
vant les  eîis,  on  ouvre  soit  le  euUde-.sac  péi'itoïK^l,  suit  luie  collection 
purulente.  Il  se  peut  rjue  le  liécollcmeuL  se  paurâuive  ju^^qu'au  bout, 
sans  iproTi  ouvre  ni  le  périloiire  ni  la  moindre  collection;  Fulénis  çsl 
alors  comme  énucléé  des  rausscs  niembriincs  c|ui  rentourent. 


^.;v^ 


Fïiiî,  240    -*  HysUTrrniriiii*  vaginal  y    Pcur(>tlt>  de  Pèuti-Sc-guad, 


in  fit  ri  Pur  tfci  lt|rAm4«ul4  largi^»^ 


Deux  écartcurs  plus  ou  moins  longs>  selon  que  les  culs-dc-sac  péri* 
toiiéaux  Bont  ouverts  ou  non,  sont  placés  en  avant  ou  en  arrière  pour 
prob*g(*r  la  vessie  et  le  reehiuj.  Les  faces  antérieure  et  posti'rrieiire  de 
I  uierus  iipparaîsscoL  alurs  libérée;^  isur  une  certaine  iHendue,  ainsi  i|ue 
la  portion  correspondante  des  ligaments  larges.  Cette  portion  dealiga- 
menls  larges,  ainsi  rendue  viiiîbte  et  accessible,  est  saisie  dans  une 
pince  à  mors  parallèle!^,  fort?^  cl  f^ourts,  puis  sectionnée  au  ras  de 
Tutérus. 

Le  segment  de  I  ub  rtis  libr^ré  par  la  section  luirtielle  des  ligaments^ 
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dors  divisé  avec  de  forts  ciseaux  en  deux  valves  antérieure 
ire  (fig.  240). 

e  à  préhension  est  placée  à  la  base  de  chaque  valve,  et  le 
e  Tutérus  situé  au-dessous  d'elle  est  excisé.  Les  mêmes 
>  sont  répétées  pour  la  portion  restante  du  corps  utérin.  On 
r  étapes  successives,  et  chaque  étape  comprend  quatre 
cipaux  :  1*  la  libération  des  faces  antérieure  et  postérieure 
;  2*  la  section  des  ligaments  larges  ;  3°  la  division  en  deux 


.  —  Viilvo  il  crochets  do  Sc^'ond. 


Kii;.  -i-.  — -Valve  de  Dovcn. 


1  portion  d'utérus  libérée  par  les  deux  manieuvres  précé- 
'excision  des  deux  valves  ainsi  obtenues. 
•  ainsi  à  pratiquer  ptni  à  peu  l'ablation  totale  île  l'organe 
î  de  sang  et  en  voyant  toujours  ce  que  l'on  fait. 

on  de  l'utérus  en  deux  valves,  auléricMUH;  et  postérieure,  que 
e  isolément,  a  pour  effet  de  faciliter  rabaissement  de  l'organe 
ettre  le  plus  souvent  la  mobilisation  des  parti(»s  qui  parais- 
ordables.  C'i^slàcelte  niaïKruvre  ({ue  Ton  doit  la  possibilité 
utérus  en  totalité,  quelles  que  soient  son  élévation  ou  sa 
us  1(*  |)etit  bassin;  ce  u  est  ([u  exceptionnellement  qu'on  est 
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parfois  conduit  à  laisser  au  fond  de  la  plaie  les  parties  les  plus  élevées 
de  l'orp^ane. 

La  conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  annexes  varie  avec  les  lésions  qu'elles 
présentent.  Dans  les  pyosalpinx  fistuleux  et  adhérents,  dans  les  pelvi- 
péritonites  diffuses  et  suppurécs,  rhystérectomie,  c'est-à-dire lablalion 
de  l'utérus,  constitue  toute  l'intervention.  Les  collections  purulentes 
sont  ouvertes  au  cours  de  l'opération  au  moment  où  Tutérus  est  décollé 
et  morcelé  ;  une  fois  l'utérus  enlevé,  toutes  les  poches  sont  ouvertes; 
on  peut  avec  le  doigt  ouvrir  celles  qui  sont  encore  intactes. 

Lorsqu'il  s'agit  de  pyosalpinx  peu  ou  pas  adhérents  et  énucléables, 
l'ablation  de  l'utérus  n'est  que  le  premier  temps  de  la  castration  lubo- 
ovarienne.  L'opérateur  va  à  la  recherche  des  annexes  malades,  el,sai- 
dant  de  la  palpation  abdominale,  s'efforce  de  les  décortiquer.  Si  elles 
s'abaissent,  on  les  saisit  avec  des  pinces  à  mors  plats,  on  lescn»ve,H 
on  les  résèque  aussi  haut  qu'il  est  possible.  Si  el)es  adhèrent  à  l'épi- 
ploon,  à  l'intestin  grêle,  à  l'appendice  iléo-ciecal,  on  dissèque  avec 
soin  ces  adhérences,  et  on  ne  se  décide  à  abandonner  les  annexes  que 
dans  les  cas  où  cette  <lissection  et  l'ablation  de  la  poche  seraient  irréa- 
lisables ou  présenteraient  des  dangers. 

Knfin,  dans  les  cas  les  plus  simples,  quand  il  s'agit  de  salpingites 
kystiques  mobiles  et  non  adhérentes,  les  annexes  s'énucléentetsabaL^ 
sent  en  même  temps  que  le  fond  de  l'utérus  ;  on  les  enlève  en  plaçant 
une  pince  en  dehors  d'elles,  ou  bien,  une  fois  l'utérus  enlevé,  on  b 
excise  séparément. 

La  caractéristique  du  procédé  de  Péan,  c'est  que  l'hémostase  est 
pi*éventive,  c'est  que  le  pincement  des  ligaments  larges  se  fait  avant  I*? 
morcellement  de  l'utérus. 

S(»gond  a  modifié  le  procédé  type  de  Péan  ;  il  ajoute  au  morcellement 
par  résections  transversales  l'évidement  conofde  central  de  Tulérusou 
riiémisection  antérieure. 

L'évidement  central  conoïde  ne  commence  que  lorsque  le  col  a  été 
enlevé  par  réî4ection  transversale  après  hémostase  préventive  i^^ 
artères  utérin(\s.  A  ce  moment  l'opérateur,  maintenant  fortement  avec 
une  pince  de  Museux  la  lèvre  antérieure  du  moignon  utérin,  peut  tenter 
une  hémisection  antérieure  à  la  manière  de  Doyen.  Si  cette  manœu^'^' 
ne  suflit  point  à  faire  descendre  l'utérus,  on  procède  alors  immédialo- 
ment  à  Vévidement  central  conoïde 

Ce  terme,  souvent  mal  compris,  ne  signifie  pas  qu'il  y  a  évidement 
(le  \i\  cavilé  vlts  la  i)ériphérie  de  l'utérus  :  il  veut  dire  que  l'évidonienl 
le  morcellement  s'eflV'ctuent  sur  le  milieu  de  l'utérus,  dans  sa  lip^^^ 
médian(\  suivant  son  axe  et  en  respectant  les  bords. 

Sur  la  facr  antérieure  de  l'utérus,  on  détache  au  ciseau  un  cône  'a 
base  inférieun^  ;  avant  de  le  détacher  complètement,  on  saisit  avec  des 
pinces  les  lèvres  du  tissu  utérin  dont  il  vient  d'être  séparé.  La  même 
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inœuvre  est  exécutée  au-dessus  ;  on  continue  ainsi  de  bas  en  haut  à 
irccler  par  fragments  successifs  toute  la  face  antérieure  de  l'utérus 
on  remonte  jusqu'au  niveau  du  fond.  Si  on  respecte  les  bords  de 
térus,  le  morcellement  reste  exsangue,  il  n'y  a  pas  d'héjnorrhagie. 
Peu  à  peu  l'utérus  diminué  de  volume  s'abaisse  :  sous  l'influence  de 
traction  exercée  par  les  pinces  à  traction,  l'organe  bascule  en  avant 
ns  le  cul-de-sac  antérieur,  entraînant  avec  lui  le  bord  supérieur  des 
aments  larges. 

Test  à  ce  moment  seulement  qu'il  faut  songer  à  l'hémostase.  De 
aque  côté  on  place  successivement  deux  petites  pinces  longuettes 
haut  en  bas  sur  les  ligaments  larges,  en  dedans  des  annexes  si  elles 
il  adhérentes,  en  dehors  d'elles  si  elles  sont  mobilisables,  et  chaque 
ament  est  sectionné  en  dedans  des  pinces. 

^'utérus  ainsi  enlevé  est  un  utérus  sans  col  et  sans  paroi  antérieure. 
jle  la  paroi  postérieure  a  été  généralement  respectée. 
în  somme  le  procédé  de  Segond  diffère  de  celui  de  Péan  en  ce  que 
us  les  derniers  temps  l'hémostase  des  utéro-ovariennes,  au  lieu  d'être 
îvenlive,  est  consécutive  et  s'effectue  après  la  section  et  le  morccl- 
nent  de  l'utérus. 

La  modification  proposée  par  Segond  est  très  heureuse  ;  le  procédé 
)e  de  Péan  nécessite  l'emploi  de  nombreuses  pinces  étagées  de  bas 
haut  sur  le  ligament  large  ;  elles  gênent  le  champ  opératoire  ;  Thé- 
►stasc  préventive  est  absolument  inutile,  il  y  a  avantage  à  ne  la  faire 
en  dernier  lieu. 

t^RocÉDÉ  DE  Doyen  ou  de  l'hêmisectiox  antérieure.  —  11  consiste  à  sec- 
nner  seulement  l'utérus  sur  le  milieu  de  sa  face  antérieure,  et  cette 
mœuvre  suffit  à  permettre  l'abaissement  d'abord  et  ensuite  l'extir- 
^on  de  l'organe. 

^'oici  comment  Doyen  expose  son  procédé  ^  Le  col  est  saisi  de  chaque 
é  par  une  pince  à  griffes,  et  avec  des  ciseaux  mousses  on  incise  le 
'-de-sac  vaginal  postérieur  en  môme  temps  que  la  paroi  vaginale, 
-index  droit,  introduit  dans  la  boutonnière  séreuse,  explore  la  face 
slérieure  de  l'utérus  ainsi  que  les  annexes,  et  s'il  existe  des  adhé- 
^ces  partielles,  les  détruit  aussi  haut  que  possible, 
-'exploration  du  petit  bassin  étant  terminée,  et  quelques-unes  des 
-hes  rétro-utérines  ou  latérales  se  trouvant  évacuées  au  cours  de  ces 
nœuvres,  il  est  aisé  de  décider  si  la  castration  utéro-ovarienne  doit 
P  effectuée. 

)ansce  cas,  le  col  est  attiré  en  bas,  Técarleur  porté  en  avant,  et  on 
nplète  avec  les  ciseaux  mousses,  sur  les  côtés  et  en  avant  du  col, 
eclion  de  la  muqueuse  vaginale. 

Doyen.  Congrès  international  de  Genève,  1806,   et  Arch.  prov.  de  Chir..  1896 
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La  vossio  est  décolléo  avec  l'indox  droit  aussi  haut  et  aussi  lalml^ 
ment  que  possible;  Tutérus  est  alors  isolé»  en  avant  et  enarriiwdp 
toute  connexion  avec  les  organes  voisins.  Le  col  s'abaisse  aussiWlau 
voisinage  de  la  VAilve,  et  Doyen  pratique  rhémisection  de  la  paroi  anté- 
rieure. Bientôt  apparaît  le  cul-de-sac  péritonéal  antérieur,  appliqué  à 


Fijr.  ^i'.t.  —  llysftTortoniir  vnj^iniilo.  PrortMlr  de  ni»\i*n. 

l/iilrni*.  iImiiI  I.i  f.ii-i'  aiiliM-iiMirr  u  rlô  scrlioiiiin»  ju*.(|irau  Mi\fuii  du  foml.  i-il  lii\r  an  ilohort'^^'"'"* 
\:ii;iii.ilr.  I.I'*  uniirxri  ^aiii'iM"«  M)iit  •iiiiriii'os  a  I  oiti'hi'iir. 

la  face  aiilérieurr  dr  l'ulrnis  ;  on  Tincise  largement,  el  rhémiso^'l'*^" 
médiani*  esl  prolongr*»  sur  \r  corps  de  rul«'»rus,  (jui  s'abaisse  peu  ^'1*^'" 
r\  apparail  nitirrrnieul  au-dessous  de  l'écartcuir  ilig.  i-Wi. 

A  l'aide  de  l'index,  inlroduil  dans  le  péritoine  au-di»ssus  du  W"- 
liiliTiis  ah.ii'^sé  à  la  vulve,  ou  explore  l(\sannex(\s,  on  décolle  à  uouvcîi^ 
les  adhérences  et  on  eoniuienee  l'exlirpalion  par  les  plus  ac«'r?siW**^' 
\Miv  lelles  <le  Lfauclie  de  préjenMiec.  Doyen  serre  à  cet  effet  enlriM'- 
rn«)r>  «1  une  pjner  à  innH^aux  ee  (pn'  peut  être  saisi  des  trompes,  i'i  V*'' 
i\r>  tr.hfiuns  nuMlérées.  ('ond>iuées  à  l'action  d(»  l'index  et  du  nuMlius. 
pratique  I  ••\lii|)i,linii  euniplèle  des  poches  tubo-ovarienues. 

Il  applique  :\\ii\'<  ;iu-(|r<<iis  t\t^>  aurh'xes,  sur  cbacpie  ligament  lar^'. 
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manœuvre  est  exécutée  au-dessus  ;  on  continue  ainsi  de  bas  en  haut  à 
morceler  par  fragments  successifs  toute  la  face  antérieure  de  l'utérus 
et  on  remonte  jusqu'au  niveau  du  fond.  Si  on  respecte  les  bords  de 
l'utérus,  le  morcellement  reste  exsangue,  il  n'y  a  pas  d'héjnorrhagie. 

Peu  à  peu  Tutérus  diminué  de  volume  s'abaisse  :  sous  l'influence  de 
la  traction  exercée  par  les  pinces  à  traction,  l'organe  bascule  en  avant 
dans  le  cul-de-sac  antérieur,  entraînant  avec  lui  le  bord  supérieur  des 
ligaments  larges. 

C'est  à  ce  moment  seulement  qu*il  faut  songer  à  l'hémostase.  De 
chaque  côté  on  place  successivement  deux  petites  pinces  longuettes 
de  haut  en  bas  sur  les  ligaments  larges,  en  dedans  des  annexes  si  elles 
sont  adhérentes,  en  dehors  d'elles  si  elles  sont  mobilisables,  et  chaque 
ligament  est  sectionné  en  dedans  des  pinces. 

L'utérus  ainsi  enlevé  est  un  utérus  sans  col  et  sans  paroi  antérieure. 
Seule  la  paroi  postérieure  a  été  généralement  respectée. 

En  somme  le  procédé  de  Segond  diffère  de  celui  de  Péan  en  ce  que 
dans  les  derniers  temps  l'hémostase  des  utéro-ovariennes,  au  lieu  d'être 
préventive,  est  consécutive  et  s'effectue  après  la  section  et  le  morcel- 
lement de  Tutérus. 

La  modification  proposée  par  Segond  est  très  heureuse  ;  le  procédé 
type  de  Péan  nécessite  l'emploi  de  nombreuses  pinces  étagées  de  bas 
en  haut  sur  le  ligament  large  ;  elles  gênent  le  champ  opératoire  ;  l'hé- 
mostase préventive  est  absolument  inutile,  il  y  a  avantage  à  ne  la  faire 
qu'en  dernier  lieu. 

Procédé  db  Doyen  ou  de  l'hémisection  antérieure.  —  Il  consiste  à  sec- 
tionner seulement  l'utérus  sur  le  milieu  de  sa  face  antérieure,  et  cette 
manœuvre  suffit  à  permettre  l'abaissement  d'abord  et  ensuite  l'extir- 
pation de  l'organe. 

Voici  comment  Doyen  expose  son  procédé  *.  Le  col  est  saisi  de  chaque 
côté  par  une  pince  à  griffes,  et  avec  des  ciseaux  mousses  on  incise  le 
cul-de-sac  vaginal  postérieur  en  même  temps  que  la  paroi  vaginale. 

L'index  droit,  introduit  dans  la  boutonnière  séreuse,  explore  la  face 
postérieure  de  l'utérus  ainsi  que  les  annexes,  et  s'il  existe  des  adhé- 
rences partielles,  les  détruit  aussi  haut  que  possible. 

L'exploration  du  petit  bassin  étant  terminée,  et  quelques-unes  des 
poches  rétro-utérines  ou  latérales  se  trouvant  évacuées  au  cours  de  ces 
manœuvres,  il  est  aisé  de  décider  si  la  castration  utéro-ovarienne  doit 
être  effectuée. 

Dans  ce  cas,  le  col  est  attiré  on  bas,  Técarteur  porté  en  avant,  et  on 
complète  avec  les  ciseaux  mousses,  sur  les  côtés  et  en  avant  du  col, 
la  section  de  la  muqueuse  vaccinale. 

1.  Doyen.  Congrès  international  de  Genève,  1896,  et  Arch.  prov.  de  Chir.,  1896 
p.  565. 


Ih  plijg  ex[H*dilif  dans  la  grande  majorîté  des  cas  ;  c*ést  celui  auquel 
j'ai  n^rours  presque  €?xclusivemenU 

Jlncise  nux  ciseaux  courbes  le  pourtour  du  col,  après  avoir  sabi 
le  col  dans  deux  solides  |>inces  a  Iraclion  aux  extrémités  latérales  de 
son  diamètre  transverse  A  1  aide  du  doigt  j<:  fk^colle  Pulérys  en  avant, 
et  en  arrière  j'ouvre  le  cul-de-sac  postérieur  :  le  doig't  introduit  dans 


Fi  g.  SU.  -*  HysiU'feclotilir  viiginak*.  erurtMl^*  tïv  Qtirmh  Millier 
Ml  rf^fotilèn  Pi  iiiBiiiUMiur  fii  |tl«rf^.  La  nirutiiè'  ^iufhc  rat  ftlttrik'^l  In  ^^\^v  4ï<^  W*^  «itur^if^  it**m  If  |iU- 

'  1  %U^   llîl|c!«»i 


Touverture  explore  lu  lé  rus,  vérifie  sa  situai  ion  i*t  conlirme  les  lésions 
annexirlle^»  leurs  conii<*xions,  leur  étendue  ;  un  ét'arteur  Ion|i*  de 
Péan  est  alors  introduit  dans  1  ouverture, 

A  Taide  des  riseaux,  T utérus  est  seeUonné  sur  la  lis^ne  médiane,  le 
cul-de-sac  antérieur  est  iiuveH  dans  un  de  ces  coups  île  ciseaux,  el  jt 
travers  lou  vertu  re  ain.^i  faile  au  cuWe-sac  péritonéal,  est  introduite 
demeure  un  grand  écartt*ur  lonj,'  de  Péan,  qui  sera  maintenu  comme 
l'autre  par  un  seul  aide  ((ig.  20H),  En  abaissant  rutérus  avec  des  pinces 
à  traction  posées  successivement  de  bas  en  haut  sur  les  li»vri^s  lU*  I  in- 
cision de  la  j>aroi  antérieure,  on  rend  accessibles  des  jiortions  élevées 
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;  Tulérus  ;  la  section  est  prolongée  sur  la  paroi  antérieure  jusqu'au 
veaudu  fond,  et  si  l'utérus  est  très  abaissable,  la  section  est  prolongée 
ir  la  face  postérieure,  ou  du  fond  vers  le  col  ou  du  col  vers  le  fond, 
différemment. 

Lorsque  Tutérus  est  difficilement  abaissable,  la  section  de  la  paroi 
>slérieuro,  surtout  en  haut,  au  voisinage  du  fond,  est  moins  facile  ; 

Texécute  sur  le  doigt  introduit  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  à 
lidedc  ciseaux  introduits  dans  le  fond  de  la  plaie  vaginale,  pendant 
le  joxfrce  une  traction  forte  sur  les  pinces  tixalricesanlérieures  pour 
Ku*ss(T  ou  fixer  le  fond  de  l'organe. 


îi.-i.  —  L'Irnis  lihrnmnltMi.x  onlrvc*  avec  lo.-^  îinnc.xcs   par  la  section  médiane, 
si'Ion  l<*  prociMl»'  <1«*  Qiir'nu-Mfillcr    I/'umMn. 


Iclte  iiémisection  antérieure,  une  fois  qu'elle  est  exécutée,  donne 
lucoup  de  jour  pour  pratiquer  les  manoMivn»s  ultérieures  de  décorli- 
îon  et  d'abaissement  des  pgches.  Au  lieu  d'attirer  en  bas,  à  la  vulve, 
moitiés  sectionnées  de  l'utérus,  je  refouh»  très  haut,  en  la  place 
elle  occupait,  la  moitié  de  lulérns  ()j>posé(»  à  celle  dont  je  veux 
iti(|iier  l'extirpation  (i\^.  244).  J(^  commence  en  général  par  le  coté 
iclie  :  la  moite  droite  de  l'utérus  est  refoiilét^  en  haut  avec  les 
ces  lixalrices.  La  moitié  gauche  au  contraire  (\sl  abaissée  à  la  vulve, 
"'est  possible,  ou  dans  le  vagin,  si  elle  ne  pi'ut  élre  abaissée  jusqu'à 
vulve.  La  main  gauche  est  introduite  dans  le  vagin,  contourne  la 
îtiéde  l'utérus,  explore  les  annexes  du  colé  gaucho,  lesdissr)cie,  les 
ïolle,  les  libère  et  les  abaisse. 

^eux  pinces  sont  alors  placées  sur  h*  lignnKMil  large  à  l'aide  de  la 
in  droite  ;  l'une,  de  bas  en  haut,  est  un(^  pince  droite,  l'autre  courbe, 
Imut  en  bas  ;  celle-ci  passe  en  d(^hors  des  annexes,  et  ces  deux  pinces 
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sont  disposées  de  telle  façon  que  leurs  becs  se  dépassent  eluesoienl 
pas  seulement  juxtaposés.  D'un  coup  de  ciseaux  Tutérus  est  dcUché 
en  dedans  des  pinces  ainsi  que  les  annexes. 
De  l'autre  roté,  la  même  manœuvre  est  exécutée,  avec  celle  dîK- 

rence  que  c'est  la  main  droite 
qui  est  introduite  dans  le  vagin, 
et  se  charge  de  libérer  les  an- 
nexes. 


Fin.  iir, 
•Xnv'inlriho  «Ir  hoven. 


Fip.  247. 
Pince  Hii^iotribe  de  C«»IHo 


Lor.-îqur  les  ann(»xes  sont  facilement  énucléables,  l'iiy stéréotomie^^ 
terminé*^  rapid<*ment  :  deux  pinces  suffisent  de  chaque  ciMé.  auloUl 
quatre,  dont  deux  courbes  et  deux  droites. 


Ce  procédé  de  l'hémi.'^ection  de  Quénu  suffit  pour  la  grande  majoti 
des  liysIértM-tomie.^.  Quand  l'opération  est  facile,  tous  les  procédéss( 
bons  ;  quand  elle  est  difticile,  aucun  de  ces  procédés  ne  met  à  Va 
de  ces  diftlcnltés   1/nténis  est  enclavé  dans  des  masses  adhérentes. 
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ne  reconnaît  pas  les  culs-de-sac,  qui  sont  oblitérés  ;  l'utérus  se  déchire 
sous  la  pince,  le  ligament  large  lui-môme  est  arraché. 

Dans  ces  cas,  on  ne  doit  pas  s'en  tenir  systématiquement  à  tel  ou  tel 
procédé  ;  on  doit  combiner  les  manœuvres  de  manière  à  enlever  l'uté- 
rus par  quelque  procédé  que  ce  soit. 

Il  est  parfois  utile  de  sectionner  transversalement  la  moitié  de 
Tutérus  pour  placer  la  pince  supérieure  sur  le  segment  supérieur  du 
ligament  large  inabaissable.  Cette  combinaison  du  morcellement  trans- 
versal et  de  l'hémisection  antéro-postérieure  m'a  plusieurs  fois  permis 
d'enlever  le  fond  de  l'utérus  difficilement  abaissable,  c'est  un  expédient 
très  utile  pour  placer  les  pinces  supérieures,  non  pas  dans  les  cas  où 
l'utérus  peut  s'abaisser*,  mais  dans  ceux  où  il  reste  adhérent  et  inca- 
pable de  descendre. 

Hystérectomie  avec  ang^iotripsie  et  ligatures.  —  Les  pinces 
constituent,  certes,  malgré  le  progrès  qu'elles  ont  réalisé,  une  défec- 
tuosité à  laquelle  certains  chirurgiens  ont  cherché  à  remédier.  Doyen* 
a  d'abord  pratiqué  avec  une  pince  écrasante  spéciale  le  laminage  suivi 
de  Hgature  (fig.  246  et  247).  Tuffier^est  allé  plus  loin  dans  cette  voie  et 
a  supprimé  toute  ligature. 

La  technique  de  Thystérectomie  SiwecangiotinpsienesipEiS  différente 
dans  les  derniers  temps  :  lorsque  le  moment  est  venu  de  mettre  une 
pince,  le  Hgament  large  est  saisi  entre  les  mors  de  l'angiotribe  et 
la  pression  est  alors  poussée  à  fond  (fig.  248).  Le  ligament  large  est 
alors  réduit  à  une  mince  membrane  de  l'épaisseur  d'une  feuille  de 
papier.  La  même  manœuvre  est  effectuée  sur  le  bord  supérieur  du 
ligament  large,  en  dehors  des  annexes.  On  coupe  en  dedans  de  la 
pince  au  ciseau  :  il  n'y  a  pas  de  saignement  et  on  peut  suturer  le  vagin 
complètement. 

Quelques  hémorrhagies  secondaires  ont  été  cependant  observées  et 
il  semble  prudent  de  placer  une  ligature  de  sûreté. 

Avant  et  après  langiotripsie,  Thystérectomie  avec  ligatures  est 
devenue  entre  les  mains  de  quelques  chirurgiens,  tels  que  Jacobs, 
Goullioud,  Pauchet,  Bougie  et  autres,  une  méthode  habituelle  et  sûre  *. 

On  place  six  ligatures  solides  sur  les  pédicules  vasculaires,  et  la 
suppression  des  pinces  a  l'avantage  de  supprimer  la  sonde  à  demeure, 
de  permettre  la  miction  spontanée  et  quelquefois  même  de  fermer 
complètement  le  vagin. 

Ces  avantages  no  sont  pas  contestables  :  mais  quand  on  réserve 

1.  Faurc.  Presse  méd..  1896,  p.  M'A. 

2.  La  pince  de  Doyen  a  été  modifiée  par  Collin  ainsi  que  le  représente  la 
figure  247. 

3.  Tuffîer.  L* hystérectomie  vaginale  sans  pinces  et  sans  ligatures.  Revue  de  Gyn. 
et  de  Chir.  abd..  1898.  p.  563. 

4.  H.  Inglessi.  L hystérectomie  vaginale  sans  pinces.  Thèse  de  Paris,  1902. 
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comme  nous  rhystoroctomic  vaginale  à  <lcs  cas  complexes  d'uléru? 
(iifticilcmcnt  abaissables  et  à  des  lésions  compliquées,  la  pratique  (les 
li^i^alures  oITrirail  des  diflicultés  telles  que  l'usage  des  pinces  conserve 
ici  sa  supériorité  incontestable. 

II.  Pansement  et  soins  consécutifs.  —  Il  csl  important  <ionepas 
faire  de  lavages  après  l'opération  :  c(;ux-ci  no  pourraicnl  qiio  diffuser 
une  infection  mal  limitée,  s'il  n'y  a  pas  d'adhérences;  et  si  la  cavité 
pelvii^nne  est  fermée  par  des  fausses  membranes,  et  bourrée  de  pocliei» 
multiples,  le  lavage  ne  saurait  pénétrer  dans  toutes  les  anfractuosilés 
du  bassin.  11  suflU  d'avoir  ouvert  et  crevé  toutes  les  poches  adluTeiiles 


pour  (pie  r()j)érati<>!i  assure  déjà  un  bon  résultat  ;  avec  <les  compres^'? 
éj)ongcs  montées  sur  d(*s  pinces,  on  étanche  soigneusenu'ut  1*"^ 
li(piidt\s  srpti(|U(\s  (jui  s'accunudenl  dans  le  fond  dr  la  plaie,  on  venue 
jx'îidant  (judijucs  minutes  l'exactitude  de  l'hémostase,  et  lorsqu»' t<^'"' 
écoulement  (vst  tari,  on  tamponne  le  vagin  av(»c  des  lanières  d»'  JTJa* 
iodoformée  ou  as<'pli<pie. 

Le  tamponnement  est  (wécuté  à  l'aide  <le  trois  ou  quatre  bande?"** 
gaze  longues  de  70  à  SO  «-entimèlres,  larges  de  S  centimèlros  '^y^'^ 
sont  inlr(Mluiles  uiu*  ii  une  (Mitre  l(\s  écartcuirs  laissés  en  place,  ^"'f** 
les  (h'ux  rangers  d(*  pinces  maintenues  à  droite  et  à  gauche.  Elle?^*'^"* 
misrs  <le  telle  l*a('on  (pi'elles  dépassent  du  côté  du  bassin  roxlré""''* 
profonch'  (les  ]>inees,  cl  j)rot('gent  l'intestin  contre  la  pression  d»'*-'^'* 
dernières. 

Lorscpi.»  1(^  tamj>onn(Mii(Mil  paraît  suflisant,  on  relire  les  deux»^<^^^" 
teurs;  les  piniM's  pn-nnenl  [)res(|ue  spontanément  une  direction  croisée. 
celles  de  droiti»  vont  à  gauclie.  celles  de  gauche  vont  à  droite  ;  on  1<?» 
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entoure  avec  soin  au  niveau  de  la  vulve  d'une  collerette  de  gaze  qui 
protège  la  commissure  postérieure.  Une  sonde. à  demeure  de  Pezzer 
est  mise  dans  la  vessie.  Les  pinces  sont  enveloppées  dans  une  com- 
presse de  gaze  aseptique  :  un  pansement  occlusif  à  la  ouate  enveloppe 
les  pinces  et  recouvre  la  vulve,  il  est  maintenu  par  un  bandage  en  T. 

Les  malades  ne  prennent  presque  rien  le  premier  jour,  qu'un  peu  de 
glace  ;  une  ou  deux  injections  de  morphine  calment  les  douleurs  et 
l'agitation  des  premières  heures.  Quand  l'opération  a  été  longue,  que 
la  malade  est  déprimée,  on  fait  dans  la  joui*née  des  injections  sous- 
cutanées  de  sérum  (300  à  400  grammes). 

Les  pinces  sont  enlevées  le  troisième  jour,  avec  douceur,  sans 
brusquerie,  et  les  mèches  sont  laissées  en  place  jusqu'au  sixième  jour. 
Elles  sont  enlevées  alors  avec  précaution,  et  on  fait  suivre  leur  ablation 
d'une  injection  de  sublimé  au  1/3000.  L'injection  est  poussée  très  lente- 
ment, la  canule  peu  enfoncée;  Les  jours  suivants  les  injections  sont 
continuées  une  fois  par  jour  et  un  pansement  est  tnaintenu  en  per- 
manence sur  la  vulve. 

A  partir  du  deuxième  jour,  la  sonde  à  demeure  est  enlevée,  et  les 
malades  urinent  seules.  Elles  se  lèvent  vers  le  vingtième  jour. 

IIL  Difficultés  et  complications  opératoires.  —  L'étroilesse  de 
la  vulve  et  du  vagin  chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  eu  d'enfants  cons- 
titue parfois  une  réelle  difficulté  à  l'opération.  Chaput*  a  proposé  de 
remédier  à  cette  difficulté  par  le  «  débvidement  systématique  ou  bila- 
téral de  la  vulve  »,  qu'il  étend  d'ailleurs  à  tous  les  cas  où  les  dimen- 
sions de  cet  orifice  ne  sont  pas  énormes. 

Cette  opération  est  pour  la  plupart  du  temps  absolument  inutile  ;  ce 
n  est  pas  la  vulve  qui  constitue  l'obstacle  principal,  il  est  toujours  pos- 
sible de  la  dilater  suffisamment  à  l'aide  des  valves.  Et  dans  les  cas  où 
le  vagin  serait  trop  étroit,  il  y  a  avantage  à  le  dilater  à  l'avance  par 
le  tamponnement,  ou  [)ar  l'établissement  à  demeure  pendant  deux 
jours,  comme  le  fait  Sogond,  d'un  ballon  clePetersen,  ou  d'un  pessaire 
de  Gariel. 

Si  malgré  cela  le  résultat  obtenu  paraît  nul  ou  insuffisant,  il  faut 
abandonner  la  voie  vaginale  pour  recourir  exclusivement  à  la  voie 
abdominale. 

La  principale  difficulté  de  l'opération  réside  ])our  certains  cas  dans 
la  fixité eil  immobilité  de  l'utérus. 

La  friabilité  de  l'utérus  est  une  source  de  difficultés  sans  nombre  au 
cours  de  l'opération  ;  l'utérus  friable  est  en  général  innnobile  et  fixé, 
et  on  comprend  aisément  combien  doivent  être  gênées  les  manœuvres 
lorsque  les  pinces  destinées  à  abaisser  l'utérus  déchirent  cet  organe. 


\.  Ghaput.  Congrès  franvai.s  do  Chirurgie.  189i,  p.  018.  —  Mallet.  Thèse  de  Paris, 
189i. 
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Celte  friabililé  s*ob$erve  surbuL  dans  deux  condîtions  :  (juand  rinfec* 
lion  esl  rôceule  et  consécuUve  à  un  accoucUemerit  ou  a  un  avorlemeoL 
et  quand  au  cou  Ira  ire  l  infeclion  €Rt  très  aticienne,  les  atiiicxes  a  dite* 
rentes,  fermes  et  seléretises, 

Vimposnbilité  d'énucléer  les  trompes»  là  nécessité  d  abandonner 
dans  le  bassin  une  partie  des  annexes  consiituo  un  des  arg^uments  que 
Ton  objecte  h  l'Iiystcrectomic.  Dans  les  hystérectomies  complexes, 
beaucoup  de  ciûrurgiens  ont  dû  se  résoudre  à  laisser  tout  ou  partie  des 
annexes  :  Riclteiot  '»sur  tï6  liystérectomies»  compte  U  ablations  unila- 
térales et  20  castrations  utérines  pures  ;  Jacobs,  sur  421  opérations»  en 
note  49  d  incomplètes  ;  RoulTart,  34  sur  52  ;  Doyen,  4  sur  6 1  ;  Bouîlly  **  1 1 
sur  52  ;  et  bien  des  fois  ou  fut  obligé  de  revenir  à  ces  annexes  par  une 
inte  rven  tioîi  ul  térieure . 

La  blessure  de  tureière  est  très  rarement  observée  acluellemenl  ; 
elle  constituait,  au  début,  un  des  points  noirs  de  Ibystérectomie 
vaginale.  L  uretère  esl  encore  moins  souvent  sectionné  que  pincé.  Cet 
accident  s'observe  cependant  encore  de  temps  en  temps. 

Est-il  un  procédé  dliystérectomie  tpii  plus  quun  autre  expose  à  la. 
la  blessure  tie  1  uretère  ?  La  question  a  été  discutée  à  la  Société  dc 
chirurgie  (voir  p.  308j  \  dans  les  opérations  régulières  et  métbodiqtiee, 
il  est  rare  que  ruretere  soit  (ïiticé,  qu*d  que  soit  le  procédé  auquel  on 
ait  recours.  Cet  acciilent  se  produit  surtout  dans  les  opérations  irrt^gu- 
lièr*?s,  diflicilcs,  où  une  liémorrhagie  imprévue^  avec  déchirure  du 
ligamenl  large,  force  h  pincer  un  peu  au  hasard,  et  sans  voir. 

Dans  les  conditions  les  plus  liabituelles,  les  rapports  de  T uretère  et 
dc  l'utérus  sont  très  intimes,  surtout  quaml  l'utérus  est  abaissé,  n  Quand 
l'utérus  est  tiré  par  en  bas,  dit  lUcard  \  il  descend  (dus  vite  que  ne 
descend  la  vessie  ;  il  s  enfonce  alors  entre  les  uretères,  et  vie  ni  s  en- 
claver entre  les  deux  branches  convergentes  du  conduit  urinatnv 
L*utérns  esl  alors  v\\  contact  plus  intime  avec  la  terminai  sou  des 
uretères,  et  cette  attitude  nouvelle  ne  peui  ipj  augincnter  le  danger.  Le 
chirurgien,  en  incisant  le  cul-de-sac  antérieur,  doit  redouter^  a  un  tîlre 
égal,  de  blesser  1  uretère  par  les  parties  latérales  de  son  incisiou,  ihi 
de  blesser  la  vessie  au  milieu  de  ce  cut-de-sac  m,  Delbet*  a  constaité  ce 
même  fait  :  «  Quand  1  utérus  est  artificielle  nient  abaissé,  ses  rnpj>ort>' 
avec  la  vessie  et  l' uretère  sont  modiïiés.  Le  bas-fond  de  la  vessie,  la 
partie  située  en  arrière  des  uretères*  se  déprime  quelquefois  en  cuLde- 
sac,  venant  en  quelque  sorte  s'offrir  au  bistouri  du  chirurgien,  qui 
décolle  la  cloison  vêsico-vaginale.  Quant  au  trigone  compris  enln* 
les  orifices  de  l'urètre  et  des  uretères,  H  ne  bouge  pas  au  bouge 


i.  Rlchelot    Cknig   de  Chir.,  i«9%«  p   911. 

1  Boijijly    CofiK    i\v  Chir  ,  ISOfi- 

S.  Ricard    £/<■  qutîqueM  mpports  anaiQnûqueif  de  rurièrç  utértne  tt  et  Vur^êén 
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très  peu.  Le  fait  capital^  c'est  qiie  rorifiee  des  urcltrcs  el  les  uretères 
eux-mêmes  ne  s'abaisspat  guère,  d'où  il  résulte  que  leurs  rapports 
avec  l'utérus  sont  considérablement  augmentés,  lis  vieuuetit  croiser 
l'utérus  très  obliquemejit,  non  pliis  au  niveau  de  sou  col,  mais  au- 
dessus  de  r isthme,  presque  sur  les  bords  du  corps  lui-même,  m 

Mais  quand,  en  même  temps  qu'on  abaisse  Tutérus,  on  décolle  la 
vessie  et  ou  la  refoule  soigneusement  en  haut  sous  un  écartcur^  Técar- 
leur  emporte  avec  lui  les  uretèœs  loin  du  eliamp  opératoire.  Entre  le 
bord  utérin  et  le  conduit  urinaire,  la  zone  dangereuse  du  ligament  large 
varie  d'ailleurs  suivant  qu  on  a  fait  une  simple  incision  circulaire  ou 
une  incision  circulaire  prolongée  par  <ieux  incisions  transversales  dans 
le  fond  des  culs-de-sacs  latérau^x,  comme  Second  Ta  proposé.  Dans  le 
premier  cas  (incision  circulaire  simple),  la  distance  entre  l'uretère  et  le 
bord  utérin  est  d*environ  1  centimètre  et  demi  ;  dans  le  second  cas  (inci- 
sion de  Segond/,  la  distance  entre  le  bord  utérin  et  l'uretère  augmenté 
d*au  moins  un  centimètre.  C'est  donc  dans  un  espace  de  t  centi- 
mètres et  demi  que  la  pince  liémostatique  peut  manoeuvrer  sans  danger 
d'étreindre  Turc  ter  e  dans  ses  mors  (Baudrou). 

Quoiqu'il  en  soit,  il  résulte  de  ces  recherches  anatomiques  que  deujt 
précautions  sont  indispensables  pour  éviter  l'uretère  ;  il  faut  décoller 
avec  soin  la  vessie,  et  ne  placer  aucune  pince  avaid^juc  ce  décollement 
et  ce  refoulement  ne  soient  exactement  efîectués,  ensuite  il  importe  de 
placer  la  pince  inférieure  au  contact  de  la  paroi  utérine. 

Lorsque  ruretêre  est  pincé,  on  s'en  aperçoit  dès  les  premiers  jours  aux 
douleurs  rénales  resseiïties  par  les  malades  :  ces  douleurs  tieiment  à  la 
tension  brusque  du  rein.  Si  T uretère  n'est  pincé  que  latéralement,  ce 
n'est  qu'au  cijiquîème,  sixième  ou  huitième  jour  que  lécoulement  de 
1  urine  par  le  vagin  démontre  la  réalité  de  la  tîstule. 

La  blessure  de  (a  vessie  est  plus  fréquente  ;  sur  8Û  hystérectomies, 
je  ne  note  qu'une  (istulette  vésicale,  qui  se  ferma  spontanément* 
Segond,  sur  plus  de  iOO  bystérectomies,  note  cinq  fois  rouverture  de  la 
vessie.  Tantôt  c'est  au  moment  même  de  l'opération  ;  lors  des  manœu- 
vres du  décollement,  que  se  produit  la  déchirure  de  la  vessie  ;  on  doit 
clierclier  à  y  remédier  de  suite  par  la  suture.  Tantôt  la  [perforation  de  la 
vessie  se  produit  plus  tard^  au  moment  du  détachement  et  de  I  élimina- 
tÎQU  des  eschares  ;  ces  fistules  secondaires  ont  une  tendance  très  mar- 
quée à  s'oblitérer  d'elles-mêmes;  il  n'en  est  pas  de  même  des  pre- 
mières. 


Les  blessures  de  CintesUn  portent  sur  Le  rcctumou  sur  Tintestin  grêle. 

Les  blessures  du  recimn  sont  fréquentes  (9  fois  sur  iOÛ  observations, 
d'après  Baudron),  La  blessure  du  rectum  se  produit  par  déchirure,  lors 
de  la  libération  des  masses  annexîelles  i  elle  est  >ifravej  si  elle  passe 
inaper(;ue  ;  les  malades  succombent  dans  les  premiers  jours  qui  sui- 
vent ropération. 
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D'autres  fois  la  lislule  rectale  est  elle-même  secondaire,  et,  comme  la 
listule  vésico-vaginale  post-opératoire,  résulte  de  la  chùie  et  de  l'élimi- 
nation des  eschares.  Ces  lisiules  se  ferment  spontanément.  D  autres  (ois 
enfin  on  voit,  à  la  suite  de  l'hystérectomie,  persister  une  fistule reclo- 
vaginale  qui  préexistait  à  l'opération.  Les  poches  suppurées  s'élaiont 
ouvertes  dans  le  rectum. 

La  blessure  de  Vintestin  grêle  reconnaît  un  mécanisme  variable; 
décollement  d'adhérences,  saisie  dans  les  pinces  dun  anse  •rrèle.J'ai 
ainsi  une  fois  pincé  et  déchiré  une  anse  qui  se  présentait  a vecles 
caraclères  d'une  trompe  dilatée  :  l'anse  fut  amenée  à  la  vulve Ja  petite 
|)erforation  fut  fermée  par  une  suture  h  la  soie;  il  n'en  résulta  aucun 
inconvénient,  et  la  malade  guérit  sans  fistule. 

l.hémorrhagie  à  la  suite  de  riiystéreclomie  est  exceptiomielle 
lorsque  l'hémostase  a  été  effectuée  régulièrement  et  avec  soin  :  d'ailleurs 
il  est  remarquable  que  dans  les  lésions  très  anciennes  et  trèscom- 
])lexcs  les  vaisseaux  ont  peu  de  tendance  à  saigner,  et  nous  avons  \'u 
deux  fois  un  ligament  large  arraché  en  totalité  ne  donner  aucun  sai- 
gnement. 

L  hémorrhagio  immédiate  est  rare  :  elle  n'est  à  craindn*  que  secon- 
dairement aumonKuil  de  l'ablation  des  pinces,  ou.  plus  tard,  lors  delà 
chute  des  eschares.  Certains  chirurgiens  ayant  eu  des  déboires  on  enle- 
vant les  pinces  au  second  jour,  les  laissent  soixante-douze  heures  en 
place  :  nous  ne  croyons  pas  que  cette  faconde  procéder  mette  plus  que 
laulreà  l'abri  d(^s  hémorrhagies  secondaires.  Celles-ci  doivent  être  évi- 
lées  par  la  prudence  et  la  délicatesse  avec  lesquelles  on  doit  enlever  les 
pinces  :  on  les  ouvre  toutes  sans  trop  les  remuer,  et  on  les  laisse  in 
place.  On  attend  (fuelques  minutes,  et  si  le  saignement  parait,  ouïes 
resserre  à  nouveau.  S'il  n'y  a  pas  de  saignement,  on  les  enlève.  La  gaie 
ne  doit  jamais  être  mobilisée  en  même  temps  que  les  pinces.  Pendant 
les  [)ivinirrrs  luMires,  on  surveille  la  malade;  et  s'il  se  produit  un  sai- 
gnement abondant,  on  (Milève  les  mèches,  et  à  Laide  des  valves  et  des 
écarteurs  on  va  à  la  recherche  du  vaisseau  qui  saigne. 

Les  escharea  sacrées  s'observent  quehiuefois  à  la  suite  de  l'hyslérei" 
tomie  vaginale  f)our  lésions  des  annexes  :  Segond  a  le  premier  signale 
cette»  complication:  son  élève  liaudron*,  dans  sa  thèse,  en  rapi^oi^*-' 
jïlusieurs  observations  et  j  en  ai  moi-même  observé  plusieurs  exem- 
ples-. Llles  se  pr()(liii>ent  vers  le  huitième  ou  le  dixième  jour  et  ne  :?'' 
cicatrisent  ([ue  très  l(Mit(Hn(Mit.  au  bout  de  cinq  ou  six  semaines.  S'^ 
se  produisent  surtout  à  la  suite  des  opérations  longues  et  laborieuses: 
rll(\<;  résult(^nt  probablcMneiit  d'un  trouble  trophique  qui  prend  son 
origine  dans  le  lirailhMneiit  ou  l'arrachement  des  nerfs  du  petit  l>a?^'"' 

1.  IJjMhIn.n    TI».'-'.>  (Ir  pjiri>.  Is«.»',.  p.  77. 

2.  I.r<ru,.|i.  Cmiuih's   |K'ri(»(li(|m'    dr    (iym«c.,   d'Ubsil.  ri  do  Pôdialrie.  1"  •^'-''*^'' 
HDrdraux.  I8«);i.  p.  4»... 
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Segond*  cependant  a  remarqué  que  les  manœuvres  opératoires  ne 
semblaient  avoir  aucune  influence  par  leur  longueur  ou  leurs  difiicul- 
tcs  sur  la  production  de  ces  eschares.  Elles  dépendent  surtout,  d'après 
lui,  d'une  prédisposition  particulière  qu'on  rencontre  de  préférence 
chez  des  femmes  malades  depuis  longtemps  et  atteintes  d'affections 
péri-utérines  inflammatoires,  susceptibles  de  développer  du  côté  des 
nerft  pelviens  un  travail  irritatif.  Cette  irritation,  déjà  manifeste  lorsque 
vient  l'heure  de  l'intervention,  trouve  dans  le  traumatisme  opératoire 
les  conditions  voulues  pour  s'aggraver  et  provoquer,  en  fin  de  compte, 
les  lésions  caractéristiques  du  décubitus  acutus  (Segond)  *. 

Vocclusion  intestinale  est  une  complication  rare  de  Thystérectomie 
vaginale  :  il  y  a  d'abord  des  fausses  occlusions,  qui  tiennent  à  un  tam- 
ponnement vaginal  très  serré  ^,  Mais  d'autres  fois  l'occlusion  résulte 
d'une  torsion  de  l'intestin  ou  d'une  adhérence  au  niveau  de  la  cicatrice*. 
Ces  faits  seront  étudiés  plus  loin  à  propos  des  complications  post-opé- 
ratoires. 

La  septicémie  péritonéale  est  de  toutes  les  complications  de  l'hysté- 
rectomie  vaginale  la  plus  grave  ;  elle  constitue  à  elle  seule  la  cause 
habituelle  de  la  moft  à  la  suite  de  cette  opération.  La  septicémie  est 
plus  fréquente  après  les  hystérectomies  pour  lésions  légères,  sans 
adhérences,  que  pour  les  lésions  complexes  et  inextricables.  Quand  le 
petit  bassin  est  isolé  de  la  cavité  péritonéale  par  des  adhérences,  la 
septicémie  péritonéale  post-opératoire  est  beaucoup  moins  à  craindre, 
et  l'on  peut  dire  que  la  gravité  de  Thystérectomie  est  en  raison  inverse 
de  sa  difficulté. 

Pour  prévenir  l'infection,  Chaput*  a  proposé  de  compléter  l'hystérec- 
tomie  par  l'établissement  d'un  drainage  abdomino-vaginal.  Immédia- 
tement avant  l'hystérectomie,  on  fait  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt 
au-dessus  du  pubis  une  petite  incision  médiane  qui  ouvre  le  péritoine 
sur  une  étendue  de  2  à  3  centimètres.  Un  pansement  provisoire  est 
alors  appliqué  sur  cette  incision,  et  on  pratique  l'hystérectomie  vagi- 
nale. Celle-ci  terminée,  on  introduit  avec  une  pince  un  gros  tube  en 
caoutchouc  jusque  dans  le  vagin. 

Ce  tube  est  laissé  en  place  de  huit  à  dix  jours,  et,  dès  le  jour  même 
(le  l'opération,  on  pratique  des  lavages  de  haut  en  bas  à  l'eau  bouillie. 

Chaput  reconnaît  à  cette  méthode  l'avantage  d'éviter  l'iiiloxication 

1.  Segond.  Le  décubilus  acutus,  complicalion  po,ssii)le  de  iliystèrectotnie  vayinale. 
Rev.  de  Gyn.  ot  de  dur.  ahd..  1807,  n»  1,  j).  50. 

2.  Thésée.  Conlribulion  à  l'élude  du  décubitus  ucutua,  conipticalion  de  l'hystérec- 
tomie vaginale.  Thôse  de  Paris,  7  juillet   1897. 

3.  Legueu.  Gong,  de  Gyn.de  Bordeau.v.  1805.  p  440. 

4.  Giresse.  Thèse  de  Paris,  180r.. 

îi.  Chaput.  Traitetnenl  musécutif  dr  rhysfri'eclonne  vayinale  par  les  lavages  de 
haut  en  bas  au  tuot/eu  d'un  tube  à  drainage  abdomino-vaginal.  Sem.  méd.,  1892, 
p.  347. 
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iodoformée,  la  stagnation  des  liquides,  Tinfeclion,  les  poussées  fébriles. 
Le  drainage  abdomino-vaginal  peut  être  utile  pour  combattre l'iuîec- 
tion  établie  ;  mais  je  ne  saurais  l'accepter  en  principe  dans  les  condb 
tions  où  le  préconise  Chaput.  Il  est  absolument  inutile  dans  la  majorité 
des  cas,  et  les  lavages  nous  semblent  beaucoup  plus  dangereux qu effi- 
caces. 

IV.  Résultats  immédiats.  Gravité.  —  Des  statistiques  nom- 
breuses permettent  de  juger  la  valeur  relative,  la  gravité  immédialedc 
rhystérectomie. 

En  1893,  Baudron  publiait  la  statistique  de  Segond,  basée  sur 
200  observations  :  elle  donnait  une  mortalité  de  7  p.  100  ;  il  est  vrai 
que  10  cas  de  mort  concernaient  des  faits  de  suppurations  péri-utérines 
graves,  qui  auraient,  selon  toutes  probabilités,  donné  le  même  résultai 
avec  tout  autre  mode  d'intervention,  avec  la  laparotomie  en  particulier. 

Bouilly,  sur  51  cas,  compte  3  morts,  soit  5,  8  p.  100.  Les  inlenren- 
tions  vaginales  publiées  par  Richelot,  Doyen,  Péan,  Segond,  Rouffart, 
Jacobs,  donnent  pour  690  cas  4,49  p.  100  de  mortalité. 

Et  Bardenheuer,  cité  encore  par  Bouilly,  réunissant  1113  hyslérec- 
tomies  vagii»ales  faites  par  divers  chirurgiens  pourJésions  annexielles, 
compte  34  morts,  soit  3,5  p.  100. 

V.  Résultats  éloignéjs.  —  Les  malades  hystérectoraisécs  sont 
sujettes  ultérieurement  h  des  troubles  généraux  qui  dépendent  de  la 
castration  elle-même,  quelle  qu'en  soit  la  raison  et  quelle  quesoilla 
voie  suivie  pour  praticfuer  Tablation  des  ovaires.  Ces  troubles  seront 
étudiés  plus  loin  (cli.  x). 

Ici  nous  avons  surtout  en  vue  les  troubles  locaux,  qui  persistent 
parfois  à  la  suite  de  Thystérectomie,  et  atténuent  la  valeur  de  ses 
résultats  éloignés, 

A  ce  point  de  vue,  il  faut  envisager  deux  séries  de  cas  différents, 
suivant  que  les  annexes  ont  été  totalement  enlevées  ou  que  leurabla- 
tion  n'a  été  qu'incomplète.  , 

a.  Lorsque  V ablation  des  annexes  a  été  complète,  la  guérison,  elcn 
général  une  guérison  complète,  est  la  conséquence  de  Topéralion.  L*^ 
malades  cessent  de  souffrir  complètement.  Celles  qui  continuent  a 
souffrir  sont  des  nerveuses,  chez  lesquelles  les  lésions  étaient  en 
général  minimes,  et  qui  auraient  continué  à  souffrir  après  la  laparolo* 
mie.  On  observe  cependant  pendant  quelque  temps  un  écoulemeni  l^^' 
corrhéique  qui  dépend  de  la  vaginite,  et  ne  tarde  pas  à  disparaître  sous 
rinfluence  d'un  traitement  spécial;  d'autres  malades  conservent,^" 
niveau  de  la  cicatrice  vaginale,  une  certaine  sensibilité  qui  rend 
coït  douloureux.  Cette  hyperesthésie  ne  dure  guère,  et  en  général'^* 
malades,  au  bout  de  (pielques  mois,  sont  dans  un  état  excellent. 

I).  Lorsque  les  annexes  n  ont  pas  été  totalement  enlevées,  les  ri'?" 
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tats  sont  loin  d'être  aussi  bons  ;  ils  laissent  presque  toujours  à  désirer, 
et  certaines  lésions  secondaires  peuvent  se  développer  dans  les 
annexes  conservées. 

L'expérimentation  et  la  clinique  démontrent  que,  après  l'hystérecto- 
mie,  les  annexes  saines  ne  s'atrophient  pas.  Grammatikati  »  a  étudié 
expérimentalement  sur  l'animal  cette  question  de  l'évolution  des 
annexes  après  l'hystérectomie,  et  il  a  vu  que,  malgré  l'ablation  de 
Tutérus,  l'ovaire  continue  à  fonctionner  et  à  produire  des  ovules.  Sur 
une  femme  de  quarante-trois  ans,  opérée  trois  ans  avant  par  LebedefT, 
Grammatikati  a  constaté  des  ovaires  normaux  avec  des  ovules  en  évo- 
lution. £nfm  des  faits  cliniques  assez  nombreux  établissent  encore  ce 
fait,  que  les  annexes  saines  ne  s'atrophient  pas  après  l'hystérectomie  ; 
Pasteau  •,  Pozzi'  ont  vu  la  muqueuse  de  la  trompe  pousser  au  fond  du 
vagin  un  bourgeon  polypeux  de  son  épithélium,  et  Vendeler  a  même 
observé,  fait  plus  curieux  encore,  un  cas  de  grossesse  extra-utérine  à 
la  suite  de  l'ablation  de  l'utérus. 

A  peu  d'exceptions  près,  les  annexes  malades  abandonnées  au  cours 
de  l'hystérectomie  se  comportent  de  la  même  façon.  Quand  les  annexes 
sont  suppurées  et  que  les  poches  sont  toutes  ouvertes  au  cours  de 
l'opération,  les  parois  de  Tabcès  reviennent  sur  elles-mêmes  sous  l'in- 
fluence du  drainage,  et  les  annexes  s'atrophient  :  au  bout  d'un  certain 
temps,  on  ne  trouve  plus  trace  des  annexes  enlevées,  elles  se  sont  en 
quelque  sorte  volatilisées. 

C'est  la  règle,  mais  il  y  a  des  exceptions.  Il  arrive  souvent  que  le 
drainage  est  insuffisant  ou  défectueux  ;  il  persiste  à  la  suite  de  l'hys- 
térectomie une  fistule  purulente  en  même  temps  qu'une  tumeur  dans 
un  des  culs-de-sac. 

D'autres  fois  les  lésions  n'étaient  que  parenchymateuses  et  intersti- 
tielles, et  après  l'opération,  au  lieu  de  s'atrophier  comme  il  arrive  d'or- 
dinaire une  fois  que  l'utérus  est  enlevé,  elles  continuent  à  évoluer  et  à 
faire  souflrir.  Dans  certains  cas  enfin  on  voit  se  développera  la  suite  de 
l'hystérectomie  des  tumeurs  kystiques  séreuses  secondaires  S  qui  pro- 
viennent peut-être  seulement  des  débris  du  corps  de  Wolf. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que  quelquefois  on  voit  se  former  à 
la  suite  d'une  opération  incomplète  ou  persister  dans  le  petit  bassin  des 
collections  suppurées  qu'il  est  nécessaire  de  traiter  à  nouveau  par 
l'incision  vaginale  ou  par  une  laparotomie  secondaire.  J'ai  eu  souvent 
à  intervenir  ainsi  pour  enlever  des  poches  laissées  adhérentes  au 
cours  de  l'hystérectomie. 


1.  Grammatikati.  Vratch,  1891,  p.  6  et  7. 

2.  Pasteau.  Ann.  deGyn.  ot  d'Obst..  1894,  t.  XLII,  p.  261. 

3.  Pozzi.  Soc.  d'Obst.,  de  Gyn.  et  de  Péd.,  1902. 

4.  Claret.  Des  tumeurs  kystiques  secondaires  à  Vhystéreclomie  vaginale.  Thèse  de 
Paris,  23  juillet  1896. 
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El  je  considère  c^mme  entaclié  de  nullité  le  résultat  d'une  hyslérec- 
lomie  incomplète,  cest-à-dire  au  cours  de  laquelle  on  laisse  une 
trompe  ou  un  ovaire  malade. 

La  conclusion  pratique  qui  se  dégajjfe  de  ces  faits,  c'est  donc  que 
l'ablation  des  annexes  malades,  la  castration  utéro-annexiellc  lolalc 
est  absolument  indispensable. 

VI.  Avantages.  Indications.  —  L'iiystérectomie  vaginale  appli- 
quée au  traitement  des  lésions  des  annexes  et  surtout  des  lésions  sup- 
purées,  a  été  un  des  plus  grands  progrès  réalisés  en  gynécolojrio  dans 
ces  dernières  années  (liouilly). 

Si  les  adversaires  systématiques  de  l'hyslérectomie  ont.déposéles 
armes,  si  la  discussion  est  close  sur  le  principe  même  de  l'opôralion 
et  ne  reste  ouverte  que  sur  la  délimitation  de  ses  indications  à  corlains 
cas  particuliers,  c  est  que  Thystérectomie  a  réalisé  toutes  les  espé- 
rances que  Segond  attribuait  à  l'opération  qu'il  défendait. 

L'hyslérectomie  peut  faire  tout  ce  que  fait  la  laparotomie  ;  elle  jx^r- 
mel  de  guérir  des  lésions  contre  lesquelles  la  laparotomie  était  auliv- 
fois  im])uissante  ou  trop  grave,  et  elle  donne  aussi  bien  que  celle  der- 
nière des  résultais  j)arfaits  dont  le  temps  a  consacré  la  durée.  Ces 
résultats,  d'une  manière  générale,  sont  même  supérieurs  à  ceu.vque 
donnait  la  laparotomie  sans  hystérectomie  ;  la  suppression  de  l'ulêrus 
(^sl  la  raison  de  cette  différence,  tout  au  bénéfice  de  rhystércoiomie. 
et  la  nécessité  de  la  suppression  de  l'utérus  s'impose  à  tel  point,  que 
pour  discuter  désormais  sur  la  valeur  relative  de  riiystérectoniieelde 
la  la|jarotomie,  c'est  l hystérectomie  abdominale  (pi'il  convient  d op- 
poser à  \  hystérectomie  vaginale. 

Mais  en  regard  de  ces  avantages,  il  convient  aussi  de  .signalera 
(léfectuo^lés  de  riiystérectomie  vaginale. 

.I(^  lui  reproche  d'être  parfois  excessive  et  quelquefois  insuffisanl^ 
Excessive,  elle  la  été  à  coup  siir,  et  entre  les  mains  de  tous  ceux  qui 
ont  eu  beaucouj)  à  prali([uer  celle  opération.  Elle  a  supprimé  des  lésion> 
minimes,  légères,  que  le  traitement  conservateur  aurait  sauvées  m'D 
\w  s'en  est  a]>er(;u  <|U(*  lorscju'on  avait  les  lésions  dans  la  main,  il*''l^'^ 
Irop  tiu'd.  On  dira  :  mais  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur  est  une 
incision  d'(^\ploralion.  Ouvrez  d'abord  en  arrière,  exploitez  du  doiirl.*'^ 
nChlevi/  lulérus  (jue  si  l(\s  annexes  vous  paraissent  irrémédiablemenl 
conij)roniises.  Je  raccorde  :  l'exploration  parle  cul-de-sac  postérieur 
a  .<auvé  beaucoup  de  Irompes  et  d'ovaires,  mais  on  m'accordera allS^^ 
(pi(»  celt(*  exploration  digitale  n'a  jamais  égalé  le  conlrùlo  dela^'"'' 
(\nr  (lonn(^  la  lajiarotomie.  VA  en  fait  on  a  supprimé  des  annexes  q"'^" 
aurait  pu  conserver.  J'ai  raison  de  dire  ({ue  parfois  l'hysléreetf»""* 
s'est  montrée  ej'cessirc. 

Insi/f/lsante,  lliystérectomie  l'est  plus  souvent,  et  ici  ce  n'est  pa=^'*' 
chirurgien  (pii  (»sl  en  caus(\  c'est  l'opération  elle-même.  Elle  est  in:^"'' 
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fisante,  lorsqu'elle  ne  permet  pas  l'ablation  intép^rale  des  collections 
tubo-ovariennes  :  j'ai  dit  et  je  répète  que  toute  hystérectomie  dans 
laquelle  on  est  obligé  de  laisser  des  annexes  malades  sur  place,  est 
frappée  de  nullité  dans  ses  suites  éloignées.  Après  une  phase  d'amélio- 
ration, les  malades  se  remettent  à  souffrir,  et  il  faut  un  jour  subir  une 
laparotomie  complémentaire. 

Or  cette  ablation  nécessaire  des  annexes,  Ihystérectomie  ne  la 
permet  pas  toujours.  Il  est  des  poches  si  adhérentes  ou  si  haut  situées, 
que  le  doigt  ne  peut  les  décoller,  ni  même  atteindre  leur  pôle  supérieur. 
Insister  dans  ces  conditions,  serait  faire  courir  de  réels  dangers  aux 
malades,  et  à  plusieurs  ref)rises  j'ai  dû.  terminer  incomplètement  une 
hystérectomie  que  j'aurais  fait  meurtrière  en  insistant  davantage.  Dans 
ces  cas-là,  rhystérectomie  est  bien  réellement  insuffisante,  car  ce 
qu'elle  ne  peut  pas  faire,  la  laparotomie  certainement  Taurait  permis  et 
plus  facilement  ^ 

Aussi  bien,  après  avoir  pratiqué  beaucoup  et  dans  toutes  sortes  de 
cas  rhystérectomie  vaginale,  je  suis  arrivé  à  réduire  notablement  ses 
indications. 

Elle  me  paraît  contre-indiquée  dans  les  cas  les  plus  simples,  c'est- 
à-dire  lorsque  ces  lésions  quoique  bilatérales  sont  minimes,  légères; 
je  préfère  la  laparotomie  qui  permet  souvent  un  traitement  conserva- 
teur là  où  Ion  craignait  d  être  conduit  à  faire  une  exérèse  étendue. 

Dans  les  lésions  très  complexes  anciennes,  scléreuses,  rhystérec- 
tomie me  semble  également  contre-indiquée.  Ici  fatalement  l'opération 
sera  incomplète,  et  malgré  (|u  elle  donne  immédiatement  des  résultats 
merveilleux,  il  faut  plus  tard  refaire  une  laparotomie  secondaire.  Il  en 
est  surtout  ainsi  dans  les  vieilles  lésions,  où  les  adhérences  sont 
fermes,  scléreuses,  indérorlicables.  inattaquables  par  la  voie  vaginale. 
De  ce  coté,  les  poches  se  déchirent,  viennent  par  lambeaux;  parla 
voie  haute,  on  les  enlève  intégralement  et  l'avantage  reste  à  la  laparo- 
tomie. 

Dans  ces  lésions  complexes,  seules  les  lésions  aiguës  suppurées  sont 
justiciables  de  rhyslérectomie  vaginale,  telles  sont  par  exemple  celles 
qui  se  développent  à  la  suite  de  l'infection  puerpérale.  Ici,  la  viru- 
lence du  pus  imprimerai!  certainement  une  gravité  excessive  à  la  lapa- 
rotomie. 

L'hyslérectomie  vaginale  au  contraire  mapparaît  comnu^  une  excel- 
h^nte  opération  i\i\  drainage  :  elle  enlève^  l'utérus,  c^Ue  supprime*  la 
bonde,  le  pus  suit  les  voies  naturelles  de  la  déclivité,  et  ce  résultat 
s'obtient  avec  une  bénignité  fjue  ne  donnerait  c(M'tainement  pas  hi  voi(^ 
abdominale. 

1.  Leguoii.  Coup,  fraiic-  d»*  Cliirur..  1898:  l't  Massoii.  Hf/s/errctomie  vaginale 
ef  afxiominair  dans  le  Irnilentent  des  sit/tpura/iotm  jwlviennes.  Th^sc*  de  l*aris,  1899. 
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IV.  —  Hystérectomie  abdominale. 

La  conservation  de  Tulérus  après  la  castration  double  est  la  souwe 
de  troubles  fonctionnels  variés,  et  quelquefois  d'un  échec  thérapeu- 
tique complet.  L'utérus,  à  la  suite  de  la  castration,  reste  enflammé d 
douloureux  ;  et  plutôt  que  d'avoir  recours  dans  l'avenir  à  une  hyslè- 
rectomie  secondaire,  des  chirurgiens  américains,  Polk  *,  Krug-,Baldy\ 
BrownS  PrvorS  se  sont  demandé  pourquoi  on  laisserait  ainsi  dans  W 
ventre  un  utérus  inutile  et  douloureux;  et  la  voie  abdominale  éianl 


Fig.  249.  —  llystérccloniie  abdominHle  totale.  Procédé  de  l>elagénit*iv. 

LcA  annexes  sont  isolées  ;  une  pince  couil^c,  placée  à  cheval  sur  le  ligament  larf?r  ;  le  be<'  am'Tf  aa 
ran  de  l'uti^ru!)  sou»  le  bec  iVuue  pince  hémostatique  placée  de  champ  sur  la  corn«  ulérinr  el  loo^Mal 
le  boni  utériu. 

Celte  Hjçure  ainsi  que  les  suivantes  sont  empruntées  aux  Archives  provincialris  de  Chimncie  Je  l<*^ 

choisie  pour  la  castration  tubo-ovarienne,  ils  ont  ajouté  à  Fablation 
bihitérale  des  annexes  l'ablation  de  l'utérus.  De  là  est  née  Hiyslérec- 
loinie  abdominale  dans  le  traitement  des  lésions  inflammatoires  des 
annexes  <[ue  Chaput®,  Delagéniere  '  ont  été  les  premiers  à  préconiser 
en  France,  et  qui,  après  quelques  années,  a  rapidement  conquis  la  place 
prépondérante  dans  le  traitement  des  lésions  annexielles  bilatérales. 
Pour  la  pratique  de  cette  opération,  il  est  un  grand  nombre  de  pro- 
cédés ;  nous  décrirons  seulement  les  principaux,  c'est-à-dire  ceux  qui 
nous  paraissent  les  plus  usuels.  On  eut  d'abord  recours  à  Vhyslérff- 


1.  Polk.  New-York  Joiirn.  of.  (îyn.  and  Obst..  1893,  n»  5. 

2.  Krup.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  4891,  p.  113. 
:î.  Baldy.  Amer.  .bmrn.  of  Obst..  1894,  p.  28. 

4.  Brown.  Chicago  med.  Times,  1893,  {.  XXV.  p.  326-330. 
T).  Pryor.  The  Amer.  Gyn.  and  Obst.  Joiim.,  nov.  1894. 

6.  Chapiit.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  obst.  de  Paris.  1894.  p.  18. 

7.  Delagéniere.  Arch.  prov.  de  Chir,,  1895,  p.  145. 
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^*^^nie  totale  ;  mais  l'inconvénient  qui  résulte  de  Touverture  du  vagin 
^  conduit  les  chirurgiens  à  pratiquer  Yhyslérectoinie  supra-vaginale  ou 
^^totale  en  laissant  au  haut  du  vagin  un  moignon  cervical.  Cette 
Conservation  du  col,  très  importante  en  pratique  puisqu'elle  permet 


Fig.  250.  —  Même  figure . 

îjt^  aiinrio»  ont  61  é  riiri»6os  cnlrc  Ioa  pinces.  Ligiio  }H>ncluéo  nioiitraiil  lo  Iraci^  <lo  la  colleretto  pa<(«an 

oiilro  les  bec»  dw  deux  piuccs. 

de  fie  pas  ouvrir  le  vagin,  ne  modifie  pas  sensiblement  l'exécution  de 
Topé  ration  dans  ses  grandes  lignes. 

Procédé  de  Delagénière.  —  L'opération  se  pratique  comme  la  salpin- 
\ 


Fig.  2.S1. 

La  collMVlte  e«t  disséqua,  l'utérus  enlevé.  Un  fil  à  boucle  passif  esl  plac^  sous  la  pince  iK>ur  lier  en 
pMicule  le  liframent  lar^çe  amputé.  De  l'autre  côté  le  nuMid  osi  terminé  et  la  pince  enle\ér. 


j^ctomîe  :  la  malade  est  placée  sur  le  plan  incliné  à  45°,  la  paroi  incisée 
et  les  adhérences  des  annexes  dissociées,  comme  nous  lavons  vu  plus 
haut. 

Les  annexes  libérées  sont  excisées  entre  deux  pinces  placées  comme 
l'indique  la  figure  (fig.  249).  Ces  pinces  sont  laissées  en  place  :  il  s'agit 
alors  d'enlever  l'utérus. 

En  avant  et  en  arrière  une  incision  est  menée  suivant  la  ligne  poin- 
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iillée  rejoignant  roxtrémité  des  pinces  placées  primilivement  sous  les 
annexes  ;  celle  incision  esl  faile  en  avant  à  quelques  centimclrosau- 


Fig.   25-2. 

Les  lieux  |M^diciiIes  soiil  liés  el  la  (.ollerotle  csl  sulurêo  au  moyeu  d'un  surjet  oui  ailo>««c  !<•»  ^x*^*" 
séreuse»»,  de  sorle  que  le  péritoine  se  trouve  complètement  clos. 

dessus  du  cul-de-sac  vésico-ulérin  (Tig.  2S0).  La  collerello  j)éritL=-«=>'^'^'^ 
ainsi  libérée,  fixée  par  des  pinces,  esH  à  laide  des  doigts,  décolF^  ^^ 
haut  en  bas,  en  avant  et  en  arriére. 


Lin         // 


y\iX.  2.*»3. —  ll>i»'nMlnmi«' iibdoiiiinalc  h»(al('  pour  salpiiigo-ovMritr  iilapN'^  ^i^^'^ 
Pinci'ilc  .imcrirînn.  L'iiI-miis.  s'''p;Mv  à  ^jmu'Ik»  i\o  s«\s  nllfirlirs  ligaincnlain'à'''''! 
iiicliiu'  ;i  «iroitr. 

I  iu.  I».  liuanH'iil  roiiil  \.  l't.  arli'n*  uli>rin<>.     -   V,    l.'l.   ()\ ..  ^ai<«ean\  «léro-o».iri'N*- 


Le  (Mil-(lo  s;ic  posléricMir  (»sl  ouvert  le  premier  sur  une  pince  inlro- 
duite  ])ar  le  vajïin.  L'orilice  est  agramli  aux  ciseaux,  el  le  vaefin  Jt^î''"' 
séiv  de  tout  le  [)ourlonr  du  col. 

I)(^s  lij.,^nlurcs  sont  |)l.*H'éos  sur  les  utérines  de  chaque  côté;  demt^nfï^' 
le  ])édictile  uléro-ovnricn  (v^^t  lié  au-dessous  de  la  pince  horizontale 
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!51)  ;  la  collerette  péritonéale  est  fermée  au  surjet  par  adossement 
es  surfaces  séreuses,  et  la  cavité  péritonéale  hermétiquement 
î  fig.  2o2).  La  collerette  n'est  maintenue  béante  que  s'il  y  a  indi- 
n  d'établir  un  drainage  (rupture  des  poches,  danger  d'infection)  ; 
ainage  est  alors  effectué  seulement  par  le  vagin. 
procédé  de  Doyen  peut  être  appliqué  aux  suppurations  :  il  sera 
il  plus  loin  (voir  Fibromes).  Mais  le  procédé  qui  nous  semble  le 
"ccommandablc,  c'est  le  procédé  américain. 


■*.  —  Technique  personnelle  de  rhysléreclomie  abdominale    supra-vaginale 
^*vec  castration  totale  pour  lésions  bilatérales  des'annexes  (Lt'gueu). 

Procédé  américain  se  recommande  par  une  simplicité  plus  grande. 

ration  sera  décrite  plus  complètement  à  propos  des  fibromes. 

.  d'après  Segond*,  en  quoi  elle  consiste  (fig.  !253). 

térus  et  les  annexes  sont  enlevés  de  droite  à  gauche.  On  sec- 

o  d'abord  le  ligament  large  droit,  après  avoir  décollé  les  adhé- 

-s  et  libéré  les  annexes  ;  l'artère  utéro-ovarienne  est  liée  en  dehors 

>sic  du  côté  de  l'utérus  avec  une  pince  hémostatique.  On  sectionne 

l'aileron  correspondant  du  ligament  largo,  de  haut  en  bas  jusqu'à 

*re  utérine. 

Ue-ci  est  reconnue,  liée  en  dehors,  pincée  du  coté  de  l'utérus  et 

►ée  entre  le  fil  et  la  pince. 

ï  incise  le  vagin  au  niveau  du  cul-de-sac  latéral  correspondant 

>l).  Le  col  est  saisi  avec  une  pince,  renversé  en  haut  et  à  gauche, 

'é  en  avant  et  en  arrière,  avec  la  précaution  d'entailler  sur  la  face 


^gond.  Vhyslérectomie  abdominale  totale  dans  l'ablation  des  fjros  fibromes  et 
^^ttment  des  suppurations  pelviennes.  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1897.  n»  4, 

tuAMi-LàGaATB  et  Lkt.veu.  —  3*  édit.  50 
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antérieure  et  sur  la  face  postérieure  un  lamb«?aii  péritonéal  de  longueur 
suflisanlc. 

Lorsque  le  col  est  ainsi  complètement  séparé  de  ses  atlaches  vagi- 
nales, on  aperçoit  l'artère  utérine  du  côté  opposé  ffig.  2û3};  elle  est  liée, 
et  le  ligament  large  estsectionué  de  bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche; 
Tarière  utero -ovarienne  gauche  est  liée  commt*  la  droite. 

Une  fois  la  masse  uléro-aimcxielle  enlevée^  un  achève  rhémoslase. 
et  on  termirïc  en  adossant  les  surfaces  peritonéales  crueatées  à  raidc 
d*un  surjet  de  catgut > 


Fîg.  3S5,  —  Su^et  périlonéat  tpcouvranl  la  ëurfacc  avivée  des  ligumi^nlt  lei^gM  i 

du  moignon  titérfn. 


Ce  procédé  se  recommande  par  sa  simplicité,  CVst  à  lui  que  j*ai  j 
exclusivement  recours  pour  les  annexites,  et  c  est  pour  moi  le  procédé' 
de  choix» 

Ainsi  que  le  montre  la  ligure,  je  commence  piir  me  déharrnsserdes 
annexes  et  je  n'enlève  I  utérus  qu'après  avoir  enlevé  les  trompes  cl  les 
ovaires,  et  quand  il  m'a  été  impossible,  Tun  ou  l'autre  de  ces  orgaiii^* 
Une  fois  les  annexes  enlevées,  je  supprime  Tutérus  en  le  sectionnant 
de  droite  à  gauche,  au-dessous  des  in  sériions  vaginales  i  je  fais  tou- 
jours riiystérectomie  supra-vaginale.  Des  ligatures  remplacent  les 
pinces  placées  sur  les  pédicules  vasculaires,  el  je  termine  par  la  suturo 
en  surjet  du  péritoine  des  faces  antérieure  et  postérieure  du  ligaaient 
large.  Le  inoignon  cervical   cautérisé  et  fermé  par  une  suture  est 
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^aché  dans  le  péritoine  du  cul-de-sac  vésico-uiérin.  Après  Topéraiion, 
a  cavité  pelvienne  a  Taspecl  représenté  par  la  figure  255*. 

Procédé  de  V hémisection.  — J.-L.  Faure  a  décrit  un  autre  procédé 
rhystérectomie  qui  consiste  essentiellement  à  sectionner  l'utérus  sur 
a  ligne  médiane  du  fond  vers  le  col. 


Fig.  256.  —  Ilystérectomie  abdominale.  Procédé  do  Faure. 

Le  premier  coup  do  ciscaui  ctl  donné.  Le  fond  de  l'uk^run  e^t  divisé  m  doux  muiliés  par  la  Acclioii 

niédiuic . 


Cette  section,  extrêmement  simple,  qui  se  fait  sans  hémorrhagie  si 
Von  se  tient  bien  exactement  au  milieu,  demande  simplement,  dans  cer- 
Uîns  cas,  un  peu  d'attention,  afin  que  la  branche  postérieure  des 
ciseaux  ne  blesse  pas  les  poches  salpingienncs  qui  pourraient  se 
trouver  dans  le  cul-de-sac  postérieur  (fig.  256). 

1.  Leffueu.  Du  choix  de  l'opération  dans  le  traitement   des  inflammations  des 
«iMj«ff.  Leçons  de  Clinique  chirurgicale.  Hôtel-Dieu,  p.  353.  Paris.  F.  Alcan,  1902. 
1  J.-L.  Faure.  Presse  méd.,  19  cet.  1897,  n«  86.  p.  237. 


im  ÎNPECTrONS 

En  Irob  ou  qualrc coups  de  ciseaux,  la  section  est  complète.  L'ylénis 

psl  alors  partagé  f*n  deux  m^niiès,  l't  le  vagin  se  trouve  tout  jiÉilureHf- 
ment  ouvert  eu  avnnt  et  en  a  mère  sur  la  ligue  médiane*  Les  Iraiiclies 


Les  dmiï  fnoîgnffiu  û»rtic*iif  ont  été  unin  tireç  uni»  pmcf .  A  étml^,  k  i.-ii  «  éU  MlUtv  i^n  h^^i  mnr^m  ' 
t/ffiiimi  du  TAgini^  L'art^ro  uMrïue  mi  sitçUonoér^.  L'uféru*  ciinimciicc  à  m  d^tilrr  rii^  l^h  rti  kairt 

utérines  sont  saisies  de  chaque  côté  par  une  nouvelle  pince,  deux  aa 
besoin. 

Une  bonne  pince  est  alors  amarrée  de  chaque  côté  sur  le  col.  et  Ton 
commence  à  extirper  une  des  moitiés  utérines  avec  les  annexes  qui  juî 
sont  fixées,  en  commençant  par  le  côté  qui  semblera  le  plus  Cavorable 
Quand  on  a  le  choî?c.  il  vaut  mieux  s  allaquer  d  abord  au  vM:*  'ïrotl 
(lig.  ^Ih 
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Le  moignon  cervical  de  ce  côté  étant  fortement  attiré  en  haut,  on  sent 
une  bride  résistante  qui  limite  son  ascension.  C'est  la  moitié  droite  de 
la  paroi  vaginale  qui  s'insère  en  ce  point  sur  le  col  et  le  retient  dans  la 
profondeur.  Un  coup  de  ciseaux  sur  cette  bride  résistante,  au  ras  du 
col,  et  celui-ci  se  laisse  immédiatement  attirer  vers  le  haut. 

A  partir  de  ce  moment,  il  n'y  a  plus  d'obstacles,  et  la  moitié  utérine 
à  laquelle  on  s'est  attaqué  va  se  dérouler  peu  à  peu  en  se  retournant, 
en  se  décollant  de  la  paroi  pelvienne,  et  en  entraînant  avec  elle  les 
annexes. 

11  y  a  bien,  tout  près  du  col,  l'artère  utérine,  mais  rien  n'est  plus 
simple  que  de  la  couper,  en  la  pinçant  avant  ou  après  sa  section,  sui- 
vant qu'on  la  verra  bien  ou  mal.  On  ne  risque  rien.  Il  suflit  de  ne  pas 
s'écarter  du  bord  de  l'utérus  {ûg.  288). 

L'insertion  vaginale  et  l'artère  utérine  étant  sectionnées,  toutes  les 
parties  à  enlever  se  décollent,  se  déroulent  avec  une  facilité  surpre- 
nante. Et  si  les  annexes  présentent  quelques  adhérences  avec  les  par- 
ties voisines,  elle  sont  beaucoup  plus  faciles  à  séparer  et  à  décortiquer, 
que  lorsqu'on  s'attaque  directement  à  elles,  parce  qu'on  les  attaque  de 
bas  en  haut. 

Ce  procédé  convient  surtout  aux  cas  où  l'utérus  n'est  pas  très  aug- 
menté de  volume  ;  il  donne  une  réelle  facilité  pour  l'accès  ou  l'extirpa- 
tion des  annexes.  Terrier  lui  reproche  avec  raison  d'ouvrir  systémati- 
quement la  cavité  utérine  et  par  conséquent  d'exposer  davantage  à 
l'infection.  Faure  remédie  à  ces  inconvénients  par  la  cautérisation  au  fer 
rouge  de  la  cavité  utérine  ouverte.  Je  préfère  pour  ma  part  ne  pas 
ouvrir  l'utérus  et  enlever  les  annexes  avant  l'utérus. 

Résultats.  —  L'hystérectomie  abdominale  donne  des  résultats 
excellents.  Elle  a  l'avantage  sur  l'hystérectomie  vaginale  de  permettre 
la  réunion  des  surfaces  cruentées,  d'adosser  partout  la  séreuse  à  elle- 
même  et  par  conséquent  d'éviter  les  adhérences  ultérieures  et  les 
inconvénients  qui  en  résultent. 

C'est  avec  l'hystérectomie  abdominale  surtout  que  \sl  péritonisation 
(voir  p.  747)  trouve  ses  plus  larges  et  ses  plus  utiles  applications. 

Aussi  les  résultats  éloignés  sont-ils  excellents  ;  c'est  la  suppression 
absolue  des  douleurs,  des  troubles  fonctionnels,  et  en  un  mot  la  gué- 
rison  complète.  L'hystérectomie  vaginale,  elle  aussi,  donnait  autrefois 
de  ces  résultats  excellents,  mais  elle  les  donnait  avec  l'insécurité  pour 
l'avenir  qui  résulte  d'une  opération  sans  réunion  primitive,  sans  périto- 
nisation,  avec  des  adhérences  c^t  tous  leurs  inconvénients  ultérieurs. 

Au  contraire  l'hystérectomie  abdominale  se  présente  à  ce  point  de 
vue  avec  des  avantages  bien  plus  importants,  et  comme  par  ailleurs 
elle  permet  de  faire  tout  ce  qu'il  faut,  comme  elle  permet  de  ne  faire 
que  ce  qu'on  veut,  comme  elle  assure  l'avenir  en  sauvegardant  le  pré- 


T«ii 


l?iKKi:TÏO%'S 


sent  dans  la  mesure  du  possible,  elle  devait  peu  à  peu  gagner  a  clJt* 
tous  les  chirurgiens  soucieux  du  progrès. 


Fifî,  SM.  —  Hyst^rect5mi«^  alMianiinalr    Krwriiè  de  Faitrc 


Et  c^est  mns^\  que  pour  mêi  |mrt  jr  ^uîs  venti  franc hemf^nf  h  la  non» 
vdleopéniUoii»  nbandonuanl  totil  ù  faii  ou  a  peu  pri'§  rbyslercetoislie 
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vaginale  et  complétant  ainsi  une  évolution  que  chaque  édition  de  ce 
traité  aura  marquée  plus  nettement. 

Mais  encore  faut-il  que  ces  bénéfices  ne  soient  pas  achetés  par  une 
gravité  excessive?  A  ce  point  de  vue  il  est  nécessaire  d'envisager  sépa- 
rément les  deux  procédés  d'hystérectomic  :  Thystérectomie  totale  et  la 
sus-vaginale.  Sur  17  hystérectomies  totales,  je  compte  1  mort  ;  sur  37 
hystérectomies  supra-vaginales  je  compte  l  mort.  Il  semble  que  la  mor- 
talité de  cette  dernière  opération  est  un  peu  moindre.  C'est  ce  qui 
résulte  des  statistiques  relatées  dans  la  thèse  de  Delage  *  (1901)  et  pui- 
sées aux  sources  les  plus  diverses. 

Sur  GOl  hystérectomies  totales,  il  y  eut  oG3  guérisons  et  38  morts, 
soit  6,3  p.  100  de  mortalité.  Sur  267  hystérectomies  supra-vaginales, 
il  y  eut  252  guérisons  et  15  moris,  soit  5,1  de  mortalité. 

L'hystérectomie  supra-vaginale  qui  n'ouvre  pas  le  vagin  est  donc 
supérieure  à  l'autre,  et  je  lui  donnne  la  préférence.  Les  quelques  incon- 
vénients qui  peuvent  résulter  de  la  conservation  du  col  ne  peuvent 
atténuer  la  supériorité  générale  de  cette  opération. 

Indications.  —  L'hystérectomie  abdominale  doit  être  le  complément 
nécessaire  de  l'ablation  bilatérale  des  annexes  par  la  laparotomie  et 
cette  règle  ne  souffre  pas  d'exception. 

Lorsque,  au  cours  d'une  laparotomie  faite  pour  lésion  supposée  uni- 
latérale, on  trouve  des  lésions  plus  étendues  qu'on  ne  l'avait  pensé, 
l'hystérectomie  abdominale  intervient  ainsi  pour  supprimer  dans  une 
seule  séance  un  utérus  infecté  et  nuisible.  Elle  est  une  opération  de 
«  correction  »,  selon  l'expression  heureuse  de  Richelpt,  et  à  ce  titre 
elle  rend  de  très  grands  services. 

Mais  lorsqu'avant  l'opération,  le  diagnostic  de  la  bilatéralité  étant 
nettement  établi,  on  hésite  sur  le  choix  de  la  voie  à  suivre,  doit-on  pré- 
férer rhystérectomie  haute  à  l'hystérectomie  basse,  la  castration  abdo- 
minale à  la  castration  vaginale  ? 

J'ai  dit  plus  haut  mes  préférences  actuelles  et  motivées  pour  rhys- 
térectomie abdominale. 

Celle-ci  me  semble  indiquée  pour  toutes  les  lésions  bilatérales  chro- 
niques. 

Pour  les  lésions  légères,  je  la  préfère  parce  que  la  laparotomie  me 
donne  et  assure  la  perspective  d'une  conservation  partielle. 

Pour  les  lésions  complexes,  les  vieilles  surtout,  les  scléreuses,  avec 
adhérences  étendues,  je  préfère  encore  la  voie  haute,  qui  seule  réalise 
avec  le  contrôle  de  la  vue  une  exérèse  totale. 

Je  ne  fais  exception  que  pour  les  suppurations  pelviennes  aiguës,  qui 
sont  pour  moi  encore  du  ressort  de  l'hystérectomie  vaginale. 


1.  Delage.  L'hystérectomie  abdominale  dans  le  traitement   des  lésions  inflamma- 
toires des  annexes  de  l'utérus.  Tlit'so  de  Paris,  1901. 


:9f 


I?iFK<:TIONî> 


V,  —  Opérations  conservatrices. 

Bien  quoTerrilltîn  *  ail  obleriu  ihi  1885  im  Uonn  sncci*^  dans  ua  cas  do 
salfïiiiîîitc  catarriiale,  vn  dMuraiA  drsaflhorcticos  et  en  mobilisant  k?s 
lrom[i^s  sanî^  los  cnlrvor,  v  rs\  î^urtoul  Palk*  ([ui  s'est  fait  Ir  rliampioti 
ties  op^^TaLuMiïf  f.onfitT  va  triceps  i't  m  a  U*  preniîrT  \*osé  lo  principe,  (I 
part  tli*  célU'  Uléi'  tfjiii^  le^  adhéri'iict*î^  ^otit  la  caiiso  princlpaie  des  dou- 
leurs: et  dans  l(*s  salpin^'iles  <'ohirrïiafes,  il  ouvre  h*  viMitn^  non  pour 
enlever  les  ln*mpes,  mais  pour  lihérer  h*s  adhcn*nces.  MihhIc''  ucceple 
d  abord  iimidemenl  ces  coneluBÎonB  ;  maïs  Martin*  cl  Skutneh^  vont 
beaucoup  pins  loin,  ils  pralirpit*nl  la  péi^iection  jïartîelle  i]t*  I*ovaire  ou 
labniK  hi*niriil  dr  la  trompe*  et  tVj^ï^i*  préconise  l'ignii^unelnn*  pour 
les  lésions  légères  a%'ee  dégénérescence  micro-kyslique  de  rovaire, 

IjCs  opérations  eonservalrices  B>fleciuent  par  la  voie  alidominale  ou 
par  la  vui(*  vaginale. 

Je  nlïésiLe  pa§  h  recommander  exclusivemeid  h  voie  abdominale, 
qui  donne  plus  de  jour,  procure  une  inspection  plus  facile  ci  permet 
mieux  de  faire  lout  ce  tpi'il  faut. 

Opérations  conservât nces  porta nt  sur  la  trompe. 

La  rupture  des  adherencf?»  a  donné  de  bons  résultats  a  Ha<ira",  à 
Folk  :  ce  dernier,  sur  31  laparotomies,  sV\sl  contenté  vingt-quatre  fois 
de  détruire*  b*i^  adhérences  souvent  tilamenteuses.  Ce  fpj  il  faudrait  sur- 
tout  établir,  ce  soiii  les  résultats  é  loi  gués  de  c(*s  opératiorjs.  Sur  ce 
point  les  dorumenls  font  rléfaui,  car  presque  toujours  la  libération  cteg 
aflbérenees  n  est  que  le  premier  temps  ci  une  opération  plus  complexe 
que  nous  allons  décrire, 

V expression  des  trompes  et  le  calhétérisme  ont  été  égaîemen*  pra- 
tiqués pnr  Pulk  et  par  Mandé  ;  vu  pre^.snaL  la  tronipe  ilaos  la  main»  itii 
en  font  sortir  par  rorifice  abdonunal  le  contenu  septique  Polk  la%*e  If» 
péritoine  ;  Miindé  introduit  eu  plus  un  calïuHcr  dans  I  orilice  abdominal 
rie  la  trompe,  et,  le  dirigeanl  vers  l'utérus,  cliercbeà  rétîdilir  la  [perméa- 
bilité de  rosUnm  uteriaimv,  Les  résultats  immédiats  ont  été  favorattles. 

Les  opérations  eoascr%"a triées  (pu  si*  praliqui-iit  sur  ta  trompe  sont 
la  mîpingorraphk,  la  t^aipingosiomie  ou  la  ëaîpînga-ovaro-ByndéHe^  la 
Miipingupexie. 


I   Ti'rrlIUm.  Ann.  (i<*  lîvn  .  mm  \n^%p/U^,Qh&  VI 
t    l*olW.  Amer   Jourri    nlnb*t..  1îiït7.  e^— 
3 .  M  n  n  tl  **   A  n  lo  p.  J  o  u  m  fi  t  Oh  »l  ^  I HH^ ,  f  j    I  îit»- 1  •*:> , 
\.  UaHïn.  Banim.  klla   VoHr^  ISKO,  ii*  SI3 

f*.  Poui,  Lot.  *tt  ,>  vû\i..  ji,  133.  rt  Acuil  d<vMril  .  IM  îr\     \WA 
7.  Hmlro    Anu*r.  Jûiifn.  of  ObsL,  sppt,  îUêl^  p  9îiT. 
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a  salpingorraphie  consiste  à  rapprocher  le  pavillon  de  la  trompe  de 
aire  et  quelquefois  même  à  coiffer  celui-ci  des  franges  de  la  trompe 
[.  259).  Elle  permet  de  rapprocher,  de  lixer  par  un  contact  plus 
ime,  des  organes,  que  les  adhérences  ou  le  prolapsus  dans  le  cul-de- 
3  postérieur  ont  séparés  et  éloignés.  Martin  Ta  pratiquée  le  premier; 
•zzi  Ta  préconisée  ;  j'y  ai  recours  souvent,  je  passe  un  ou  plusieurs 
5  dans  le  pavillon  de  la  trompe  et  ce  même  fil  de  catgut  est  passé 
ns  l'ovaire  lui-môme.  Mais  pour  que  cette  opération  soit  utile,  encore 
jl-ilque  la  trompe  ait  un  pavillon.  Et  si  celui-ci  fait  défaut,  il  faut  le 
tablir. 

La  salpingostomie  est  l'opération  qui  consiste  à  refaire  le  pavillon 
►liléré  de  la  trompe.  Skutsch  *  le  premier  en  1889  proposa  cette 
:pression  et  fixa  le  manuel  opératoire,  qui  subit  avec  Martin,  Dudley-, 
Dullioud' quelques  modifications  sans  grande  importance. 


Fig.  239.  —  Salpingorraphie.  Ignipimcture  de  l'ovaire  (Pozzi). 
La  ligne  de  suture  correspond  à  la  résection. 

Voici  comment  j'ai  l'habitude  de  procéder  :  en  présence  d'une  petite 
ilpingite  ancienne,  à  pavillon  fermé,  j'incise  ce  pavillon  oblitéré  ;  une 
iilupeen  surjet  est  faite  au  catgut  autour  de  Torifice  ainsi  créé,  et  ce 
avillon  de  nouvelle  formation  est  appliqué  à  la  surface  de  l'ovaire  et 
î^é  par  un  fil  de  catgut  faisant  l'office  du  ligament  tubo-ovarien 
«g.  J60). 

C'est  la  môme  opération  que  Clado  *  décrit  sous  le  nom  de  salpingo^ 
^To-%yndèse .  Clado  pratique  en  même  temps  la  résection  d'une  partie 
'us  ou  moins  considérable  du  segment  externe  de  la  trompe. 
Walkins  a  pratiqué  une  fois  la  salpingo-Kléro-anastomose,  Après 
^'oir  réséqué  une  partie  de  la  trompe,  il  sutura  le  restant  de  la  trompe 
^ns  le  tissu  utérin  qu'il  avait  sectionné  auparavant. 
Vidal  *  (de  Périgueux)  a  pratiqué  la  salpingoplastie,  analogue  à  la 

'   ^^kuls^h.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1889,  Bd.  XIll.  p.  im. 

•  liudirv.  Amer.  Joiirn.  ofObst..  vol.  XXX,  180i.  m  4,  p.  1-15, et  ifjid.,  vol.  XXXVIII, 

*'*•  n»  3,  p.  407. 

^'  iioullioud.  In  thèse  Jarsaillon.  p.  48. 

••  Clado.  Som.  K>n  .  24  janv.  1899. 

*•  Vidal.  Technique  et  résultats  de  quelques  opérations  conservatrices  des  annexes 

^utérus.  Revue  de  Gyn.   et  de  Chir.  abd.,  1900,  n«  1,  p.  81. 
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pyloroplastie  :  elle  consiste  à  sectionner  une  portion  rétrécie  de  la 
trompe,  et  à  suturer  les  extrémités  transversales  du  losange  créé  par 
l'incision.  Chez  une  de  ses  malades  une  grossesse  survintà  iasuilede 
cette  opération. 

Enfin  Faure  *  en  attachant  la  trompe  au  ligament  infundibulo  pelvien 
a  réalisé  la  salpingopexie. 

Opérations  conservatrices  portant  sur  Vovaire.  —  Les  opéralion? 
conservatrices  de  l'ovaire  sont  venues  depuis  quelques  années  s  inter- 
poser dans  lo  mouvement  de  cliirurgie  radicale,  qui  enlevait  trop  faci- 
lement des  ori^anes  pou  allérés.  Schrôder  a  été  le  véritable  insligaleut 
de  ces  opérations.  Mais  c'est  à  Martin-  que  revient  l'honneur  d'avov 
fait  sur  cette  question  une  étude  complète  à  l'aide  d'observations  pi" 


Fi«;.  260.  —  Salpinprostomie  (Goullioud). 

sonnelles;  Schatz,  Landau,  Chroback,  MQller,  GQsserow  Tontsuivi de- 
cette  voie. 

En  France,  Pozzi'  fut  le  promoteur  des  opérations  conservatrices  < 
l'ovaire,  qui  se  sont  aujourd'hui  répandues  et  se  sont  très  heureusemei 
vulgarisées. 

Ces  opérations  se  réduisent  à  deux  :  Yignipuncture  eila  réseciion. 

Lignipunctxire  a  pour  but  d'ouvrir  les  petits  kystes  ovariques  elsur 
tout  de  cautériser  et  de  détruire  leur  paroi.  C'est  en  cela  quelle  est 
supérieure  à  l'emploi  de  l'aiguille  ou  du  bistouri.  Pozzi  observe  en  ouIté 
que  le  thermocautère  détermine  une  irritation  substitutive,  une  excita- 
tion sur  ce  tissu  ovarien,  qui  est  très  heureuse  pour  sa  fonction  amoio* 
drie.  Le  nombre  des  pointes  de  feu  dont  on  peut  ainsi  larder  un  ovairf 
est  illimité.  Le  saignement  est  nul,  car  la  cautérisation  est  enméni* 
temps  hémostatique. 

La  r£i^ecti(ni  partielle  convient  aux  lésions  plus  étendues,  affectant 

1.  Fauro.  La  Gynécologie,  I;i  mai  1903. 

t.  Martin.  Veher  partielle  ovarien  und  tuben  exHrpalion.  Samni.  klin.  Vurtr- 
1889.  p.  241. 

3.  Pozzi.  Tléscction  et  if/nipuncfure  de  Vovaire.  Rev.  de  Gynéc.  et  de  Cbir  «W* 
4897.  n"  1.  p.  3:  Montana.  I.es  opérai inns  conservatrices  de  l'ovaire  et  île  la  tf<f''P' 
Hèsidta/s  êloiqnéa.  Thèse  de  Paris.  1899,  et  Kahn.  Thèse  de  Paris.  1901. 
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Loul  un  segment  de  Tovaire.  Dans  ce  cas,  on  taille  en  plein  tissu  ova- 
rien un  coin,  comme  un  quartier  d'orange  qu'on  résèque,  et  on  entoure 
les  tranches  avivées  de  l'ovaire  qui  se  trouve  ainsi  diminué  de  toute 
l'épaisseur  du  coin  enlevé.  Le  surjet,  un  surjet  au  catgut  (lig.  259), 
assure  à  la  fois  Thémostase  et  la  réunion.  On  peut  enlever  ainsi  les 
quatre  cinquièmes  de  l'ovaire,  et  ne  laisser  qu'une  mince  languette  du 
tissu  ovarien. 

Résnltats.  —  En  ce  qui  concerne  les  opérations  ovariennes,  les 
ri'suitats  sont  faciles  à  apprécier  parce  que  les  opérations  sont  deve- 
nucs-d'application  très  fréquente. 

D'aprèsMontana,sur33cas  d'ignipuncture  et  de  résection  de  l'ovaire, 
il  y  a  eu  il  guérisons  complètes  (66  p.  100),  4  résultats  nuls,  7  mé- 
diocres et  3  grossesses. 

Sur  23  malades  de  Pozzi  ayant  subi  l'ignipuncture  ou  la  résection  par- 
tielle, 19  ont  été  guéries.  Sur  19  malades,  13  n'ont  plus  ressenti  aucune 
douleur,  et  ont  eu  une  menstruation  régulière  ;  6  seulement  ont  con- 
servé quelques  petites  douleurs,  mais  si  légères  que  les  malades,  très 
faiblement  incommodées,  ont  pu  vaquer  à  leurs  occupations  ;  une 
malade  n'a  été  qu'améliorée,  3  autres  n'ont  retiré  aucun  bénéfice  de 
lopération.  Enfin  4  malades  sont  devenues  enceintes  :  3  ont  accouché 
à  terme  d'enfants  vivants,  une  a  fait  une  fausse  couche. 

Martin  sur  25  cas  de  résection  de  l'ovaire  revus  a  constaté  23  guéri- 
sons  (9i  p.  lOOj,  2  résultats  négatifs  et  8  grossesses  (l/5j. 

En  ce  qui  concerne  la  trompe,  les  opérations  sont  moins  nombreuses. 
Les  résultats  qu'elles  ont  donnés  sont  cependant  très  encourageants*. 

Cinq  malades  opérées  par  Goullioud  ont  guéri  simplement  et  ont 
retiré  un  réel  bénéfice  de  l'opération;  les  douleurs  ont  digparu,,les 
règles  sont  conservées,  l'état  général  est  excellent. 

l^s  statistiques  de  Martin  sont  également  très  favorables  ;  il  y  a  eu  gué- 
rison  aussi  complète,  plus  complète  que  s'il  y  avait  eu  salpingostomie. 

Eu  ce  qui  concerne  la  grossesse,  voici  quelques  faits  intéressants. 

Le  Î4  février  1896,  j'opérais  une  malade  atteinte  d'ovarite  kystique  et 
^c  salpingite;  les  lésions  étaient  trop  légères,  quoique  bilatérales,  pour 
*tre enlevées,  et  des  deux  côtés  je  faisais  l'ignipuncture  et  la  salpingos- 
^mie.  Cette  malade  est  devenue  enceinte  un  mois  après  l'opération,  et 
^Ue  est  accouchée  à  la  fin  de  décembre.  Martin,  sur  65  malades  à  qui 
"  a  rétabli  le  pavillon  de  la  trompe,  a  observé  également  deux  gros- 
*^sses.  Delbet  a  rapporté  une  observation  semblable. 

U  existe  actuellement  12  ou  13  cas  bien  nets  de  grossesse  après  la 
salpingostomie. 

^<lication8.  —  Le  grand  avantau^e  de  ces  opérations,  c'est  que  — 

••  Jarsaillon.  De  la  salpingostomie  et  autres  opérations  conservatrices  des  trompes 
^térinet,  Th6se  de  Lvon.  1899. 


796  INFKCTIONS 

et  les  résultats  sigrnalés  le  montrent  bien  —  elles  guérissent  la  malade 
et  en  même  temps  elles  permettent  l'ovulation  et  la  fécondation  ;  enfin 
elles  laissent  â  lovaire  sa  sécrétion  interne.  C'est  un  avantage  consi- 
dérable, et  je  pose  une  fois  de  plus  en  principe  que  tout  frapnenl 
d'ovaire  qui  peut  être  laissé  à  une  malade  sera  extrêmement  précieux 
pour  lui  éviter  les  troubles  inhérents  h  la  castration  totale. 

L'it^nipuncture  de  l'ovaire  sera  toujours  substituée  à  son  ablation  pour 
les  petits  kystes. 

La  résection  partielle  de  Fovaire  convient  aux  lésions  agglomérées, 
aux  dégénérescences  plus  étendues. 

Quant  aux  opérations  tubaires,  elles  ne  conviennent  pas  au.\  lésions 
suppurées  :  ici,  c'est  l'ouverture  ou  l'ablation  qui  convient.  Mais  dans 
les  petites  lésions,  dans  les  lésions  anciennes  et  légères,  on  aura  sou- 
vent à  les  mettre  en  pratique.  Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  à  l'avance, 
avant  la  laparotomie,  poser  l'indication  de  ces  opérations,  mais  elles  se 
présenteront  au  cours  de  l'intervention  comme  une  heureuse  opération 
do  correction. 

Elles  sont  indiquées  :  l**  dans  les  pérîsalpingites  avec  adhérences 
plus  ou  moins  nombreuses  ;  :2*»  dans  les  salpingites  catarrhales  avec 
oblitération  ;  3**  dans  les  hydrosalpinx  de  petit  volume. 


VI.  —  Greffes  de  Tovaire. 

Les  troubles  engendrés  par  la  suppression  des  ovaires  chez  la 
femme  ont  conduit  les  chirurgiens  à  recourir  à  la  greffe  des  ovaires, 
lorsque  ceux-ci  manquent,  sont  défectueux  ou  doivent  être  enlevés. 

L'expérience  sur  l'animal  parut  légitimer  l'application  à  la  femme 
de  celte  nouvelle  méthode.  Dés  1895,  Knauer*  faisait  à  l'instigation  de 
Chroback-  des  expériences  sur  l'animal,  qui  montrèrent  quelagreJe 
(le  l'ovaire  pouvait  être  tentée,  qu'elle  pouvait  réussir  au  point  de  pe^ 
mettre  la  grossesse. 

Ces  expériences  furent  confirmées  par  Grégorieff^  et  par  Jayle*. 

I.  Knauor.  Zur  Ovarieriiransplanlation.  Central  f.  Gynrâk..  1898.  XXII,  p.  201-î(tf- 
-.  Chroback.  L'eber  Elnvorleibunq  von  Eierslôcksgewebe.   Central,  f.  Gvnèk.  i^» 
p.  ;iil. 

3.  (jroproriefT.  Die  Schvfunjerscliaft  bei  der  Tratutplan talion  der  Eierstôcke.  Centr  '• 
<îyniik.,  1897,  XXI.  p.  663-608. 

4.  Jaylo.  Hiill.  de  la  Soc.  anat.  de  Paris.  1897,  t.  LXXII.  p.  641. 
Consultez  : 
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HYSTÉRtlCTOMlE  ABDOMlNALt: 


TU 


eachè  dans  le  péritoine  du  cul-de-sac  vésico-utérin.  Après  Topératiofi, 

la  cavité  pelvienne  a  Taspect  représenté  par  la  figure  255*, 

Procédé  de  l'héinisection.  —  J.-L.  Faure  a  décrit  un  aulre  procédé 
d*bystérectomie  qui  consiste  essentiellement  à  sectionner  lutérus  sur 
la  ligne  médiane  du  fond  vers  le  col. 


FÎK^  256.  —  Hystéreclomîe  abdominalr.  Procèd(&  de  Fatire. 

Ïjc  premier  i'DU|j  du-  ij^caui  r«(  {lottoé.  Lo  fitml  ik  l'uliruâ  esl  di%iâ^rii  ileu^  ititiîtiéî»  pitr  la  e-rcUou 

Cette  section,  extrêmement  simple,  qui  nv  fait  sans  hcmorrhagie  si 
Ion  se  tient  bien  exactementau  milieu,  demande  simplement,  dans  cer- 
tains cas,  un  peu  d  attention,  afin  que  la  branche  postérieure  des 
ciseaux  ne  blesse  pas  les  poches  salpîngienncs  qui  pourraient  se 
trouver  dans  le  cul-de-sac  postérieur  (fig,  256)* 

1     Legucu.   Un  chûtA'   de   l'opératiott  rlan,^   le   traiieifienl   des  inflammuiioti^  tUii 
annê^ejt.  Leçons  de  Clinique  chirurgicale.  H6tcï-Dicu,  p,  333.  Paris.  F>  Alcan.  1903. 
^   J.-L.  Fûure.  Presse  méû^,  iû  ùCL  1897,  n*  86,  p.  237. 
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VIL  —  Indications  générales  du  traitement  chirurgical 
des  lésions  Inflammatoires  des  annexes. 

Avant  d*en  venir  au  traitement  chirurgical,  eii  présence  d'une  înlec- 
lion  péri-iiténiK\  il  faut  savoir  attondre.  Malgré  les  bons  résultats  que 
donne  le  irailemenl  chirurgical  Jiialgré  les  guérîî^ons  complètes  qu'il 
appartient  à  lui  seul  d'assurer,  il  ne  faut  pas  se  presser  de  conclure  à 
rinsullisance  des  moyens  moins  radicaux,  et  on  ne  doit  en  venir  à  une 
opération  quen  présence  de  l'ineiïlcaciti*?  éprouvée  d'un  Iraitement 
médical  prolongé. 

Il  ne  faut  donc  pas  opérer  toutes  les  salpinfifites  ;  c'est  une  vérité 
bonne  à  redire  et  à  répéter ^  Si  à  une  époque  qui  n'est  pas  encore  éloi* 
gnée,  les  chirurgiens  ont  fait  preuve  dans  le  traitement  des  salpingites 
d'une  ardeur  exagérée,  depuis  quelques  années  tort  lieureu sèment  une 
réaction  salutaire  s  est  effectuée  peu  à  peu,  et  nous  savons  aujourdhui 
conserver  et  guérir  des  lésions  qui  autrefois  auraient  sans  contestfî 
été  opérées. 

Queiles  sont  donc  les  salpingit€&  qu'il  faut  opérer? 

En  principe  il  faut  opérer  les  salpingites  suppurées  :  mais  poser  celte 
règle,  ce  n'est  pas  sîmplîtler  beaucoup  la  question  en  pratique*  Car  le 
diflicilc  souvent  est  d'afiirnier  d'une  salpingite  qu  elle  est  suppurée.  Lm 
suppuration  ne  se  révèle  pas  toujours  par  des  signes  très  nets,  très  évi^ 
dents  et  très  tranchés.  Plus  souvent,  il  faut  la  deviner  ou  la  recoîi- 
nattre  ;  et  pour  rafTirmer,  il  faudrait  des  accidents  qu  il  vaut  mieux 
prévenir.  Aussi  bien,  je  n'ose  plus  aujourd'hui  prendre  la  suppura iîon 
des  salpingites,  comme  la  base  des  indications  cliniques  du  trattemenl 
chirurgical  *. 

En  clinique,  les  salpsngo^o  va  rites  se  présentent  h  nous  dans  deux 
conditions  :  elles  sont  aigités  ou  chroniqHes  et  dans  les  deux  cas  les 
indications  opératoires  se  présentent  au  chirurgien  dans  des  conditions 
tout  autres. 


1.  Lésions  aiguës.  —  l""  Une  première  catégorie  est  constituée 
d'abord  parles  infections  pén-utérines  consécutives  à  faccouehemeni. 
La  salpingite  se  développe  alors  au  milieu  du  cortège  grave  et  bruyant 
de  I  infection  puerpérale.  Ici  la  lièvre,  Tétat  général  grave,  I  adynamîc, 
la  langue  sèche,  tout  fait  craindre  une  issue  fatale.  Ici  opérer  le  plus 
tôt  possible  :  car  il  y  a  sûrement  du  pus  autour  de  rutérus,  et  seuir 
Topera tion  peut  éteindre  rinllammauon  en  drainant  la  suppuration. 

LsL  colpotomie  me  parait  alors  ropération  de  choix,  mais  Vh^êtérec- 

i.  Legueti.  Imiicaliotiê  dei'&péftition  danê  les  aUpmffO'Opatiie».  Li^çons  de  rimii|iii: 
chlmrgicate.  Môlet-Dtcy,  p.  tf3?   l'aiis,  f.  Alcan*  î%t- 
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tomie  vaginale  peut  être  dans  ce  Cas  aussi  très  utile  ;  elle  est  souvent 
très  diflicile. 

2°  En  dehors  des  suites  de  couches,  les  salpingites  aiguës  se  voient 
surtout  au  cours  de  la  blennorhagie  ou  à  son  déclin.  Ici,  au  contraire  de 
ce  qui  se  passait  tout  à  Theure,  la  suppuration  n'est  pas  fatale  :  si  elle 
se  produit,  la  suppuration  peut  se  refroidir  et  s'enkyster.  Aussi  bien  la 
règle  en  ces  circonstances  est-elle  de  ne  pas  opérer.  Quelque  bruyantes 
que  soient  les  manifestations,  n'opérez  pas  :  à  attendre,  il  y  a  tout  à 
gagner,  et  que  de  fois  on  a  pu  ainsi  différer  pour  toujours  une  opération 
dont  l'urgence  apparaissait  au  premier  abord  comme  évidente  ! 

3**  Enfin  on  voit  très  souvent  des  poussées  aiguës  de  pelvi-péritonite 
séreuse  aiguë  autour  d'une  lésion  ancienne  chronique  et  froide  jus- 
qu'alors. Le  diagnostic  ici  est  quelquefois  délicat  avec  l'appendicite, 
mais  ici  encore  il  vaut  mieux  ne  pas  opérer  de  suite. 

Il  y  aurait  des  dangers  à  opérer  immédiatement  :  l'infection  est 
extériorisée  pour  ainsi  dire  par  rapport  à  la  trompe.  On  courrait  le 
risque  de  la  disséminer  et  de  la  propager  au  péritoine  de  la  grande 
cavité  péritonéale. 

A  opérer  de  suite,  il  y  aurait  en  outre  cet  inconvénient  que  l'on  ne 
saurait  apprécier  justement  l'état  des  parties  malades  :  on  serait  amené 
à  supprimer  des  lésions,  qui  par  Texpectation  sont  peut-être  suscep- 
tibles de  régression.  Aussi  bien,  tout  en  proclamant  que  les  salpingites 
qui  font  de  ces  bruyantes  poussées  aiguës  sont  vouées  à  une  opération 
prochaine,  je  proclame  la  nécessité  de  différer  l'opération  sauf  dans 
les  deux  circonstances  suivantes  :  quand  il  y  a  suppuration  évidente  ou 
quand  il  y  a  péritonite  généralisée. 

a.  Il  y  a  suppuration  évidente  :  je  veux  dire  qu'au  cours  de  la  crise  une 
tuméfaction  fluctuante  se  dessine  dans  la  cavité  pelvienne,  et  bombe 
soit  du  côté  de  la  voie  inguinale,  soit  du  côté  du  cul-de-sac  postérieur. 
Dans  un  cas  comme  dans  l'autre  la  collection  doit  être  immédiatement 
ouverte  et  évacuée. 

Elle  le  sera  par  la  laparotomie  sous-péritonéale,  si  elle  est  haut 
située  et  d'un  accès  facile  par  la  voie  inguinale. 

Elle  le  sera  par  la  voie  vaginale,  par  la  colpotomie postérieur e,(\\idiïïA 
elle  est  au  contraire  accessible  et  saillante  du  côté  du  vagin. 

Cette  incision,  haute  ou  basse,  est  seule  praticable  à  notre  avis, 
toutes  les  fois  que  l'élévation  de  la  température,  la  gravité  de  l'état 
général  et  la  fluctuation  facile  d'une  poche  accessible  nécessitent  une 
intervention  hâtive.  On  obtiendra  une  guérison  complète  dans  quelques 
cas  seulement  ;  plus  souvent  on  ne  fera  que  différer  de  quelques 
semaines  une  intervention  plus  complète  et  plus  radicale,  l'hystérec- 
tomie. 

Le  professeur  Duplay  et  Glado  ^  ont  montre  avec  quelques  observa- 

1.  Duplay  et  Glado.  Sem.  Gynéc,  1897,  p.  1. 
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lions  à  l'appui  Tavanlage  de  l'hystérectomie  précoce  appliquée  au 
traitement  de  ces  suppurations  pelviennes  aiguës*.  Les  faits  nesonl 
pas  encore  assez  nombreux  pour  entraîner  la  conviction  :  rhvstérec- 
tomie  pratiquée  ainsi  d'une  façon  hâtive  est  une  opération  trop  radicale, 
sinon  sans  dangers,  et  jusqu'à  plus  ample  informé  nous  préférons 
aborder  par  VincisionX^  collection  principale,  quitte  à  pratiquer p 
tard,  lorsque  l'état  général  sera  redevenu  meilleur  et  lorsque  les  phé- 
nomènes aigus  seront  passés,  une  opération  complémentaire. 

6.  Il  y  a  péritonite  généralisée  ;  c'est  le  plus  souvent  une  rupture  de  la 
trompe  qui  a  causé  la  diffusion  de  Tinfection.  Il  faut  alors  traiter  celle 
péritonite  généralisée  par  la  laparotomie  :  en  général  dans  ces  cas 
graves  l'opération  ne  sera  faite  que  de  drainage,  et  les  circonslances 
graves  dans  lesquelles  l'opération  est  pratiquée  ne  permettront  que 
bien  rarement  de  procéder  dans  de  bonnes  conditions  à  Tablation  de 
toutes  les  parties  malades. 

11.  Lésions  chroniques.  —  C'est  ici  surtout  qu'il  faut  savoir  dis-    | 
tinguer  les  salpingites  qui  peuvent  attendre  de  celles  qui,  étant  sup- 
purées,  sont  justiciables  d'une  opération  immédiate. 

Je  base  les  indications  de  l'opération  :  1*  sur  V état  général,  i^Pi^ 
l'état  local  et  3"*  sur  la  douleur, 

1°  Sur  Vétat  généi^al.  —  Il  faut  tout  d'abord  opérer  les  salpingit» 
fébriles  :  j'entends  ainsi  les  salpingites  qui,  en  dehors  de  toute  poussée 
péritonéale,  font  ou  continuent  à  faire  de  la  fièvre.  Dans  ces  cas  là. 
enlevez  le  foyer  et  la  fièvre  tombera  presque  immédiatement. 

11  faut  opérer  aussi  les  salpingites  phlébitiques,  celles  qui  sont  li 
seule  raison,  l'unique  cause  de  phlébites  à  répétition,  comme  j'en  ai  w 
quelques  exemples.  Elles  sont  sûrement  suppurées,  et  doivent  êtie 
opérées  aussitôt  que  la  relation  de  cause  à  effet  est  nettement  établie. 

Enfin  il  faut  encore  opérer  les  salpingites  qui  font  maigrir  :  celles 
là  aussi  sont  suppurées,  et  seule  l'opération  en  supprimant  le  foyer 
d'infection  permettra  à  la  malade  de  se  remonter, 

2^  Sur  Vétat  local.  —  H  y  a  en  effet  des  salpingites  pour  lesquelles 
l'indication  relève  de  la  lésion  elle-même. 

Ainsi  il  faut  opérer  toujours  les  grosses  lésions,  qu'elles  soient outt» 
kystiques  :  il  y  a  toujours  au  centre  de  ces  lésions  un  ou  plusieuR 
foyers  de  suppuration,  et  il  n'y  a  aucun  avantage  à  différer  Topératioi 

De  môme  les  salpingites  fistulisées  dans  la  vessie,  dans  le  recloa, 
dans  le  côlon,  sont  justiciables  de  l'opération  immédiate. 

3'  Sur  la  douleur,  —  Voici  maintenant  le  groupe  très  important  des 
salpingites  qui,  ne  rentrant  dans  aucune  des  catégories  précédentes, 

l.  Pruiriiomme.  De  ikyslérecloinie  vaginale  appliquée  au  traitement  des  tuppvr* 
tioiis  pelviennes  aiguës.  Thèse  de  Paris,  déc.  1896. 
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ne  se  caractérisent  que  par  la  douleur.  La  lésion  est  minime  ou 
moyenne  ;  une  tuméfaction  légère,  uni  ou  bilatérale,  juxtaposée  à 
Tutérus  la  caractérise.  La  lésion  est  peut  être  suppurée,  mais  aucun 
caractère  ne  permet  de  l'aflirmer. 

C'est  alors  surtout  que  le  principe  de  la  conservation  quand  même 
doit  être  mis  en  pratique.  C'est  ici  qu'il  convient  de  ne  pas  se  presser  : 
il  faut  attendre  et  observer. 

A  l'hôpital,  dans  un  milieu  social  où  les  malades  n'ont  aucun  confort, 
ne  peuvent  se  reposer  sans  travailler,  l'opération  sera  proposée  rela- 
tivement plus  tôt  que  chez  les  malades  qui,  plus  favorisées  à  ce  point 
de  vue,  peuvent  se  soigner  et  se  reposer  longtemps. 

D'ailleurs  Texpectation  ne  peut  être  fixée  comme  temps  :  il  faut 
opérer  quand  la  douleur  persiste  ou  se  répète,  quand  elle  entrave  d'une 
façon  persistante  l'activité  de  la  femme,  quand  par  l'expectation  il  n'y 
a  aucun  progrès,  aucun  bénéfice. 

L'opération  est  décidée  :  à  laquelle  de  ces  opérations  doit-on  donner 
la  préférence  ?  J'ai  dit  plus  haut  les  indications  relatives  de  chaque 
méthode  ;  je  ne  puis  que  les  résumer. 

La  laparotomie  me  paraît  actuellement  résumer  le  traitement  de 
toutes  les  lésions  annexielles  justiciables  de  l'opération.  A  part  les 
collections  aiguës  qui  hautes  ou  basses  sont  du  ressort  de  l'incision  et 
quelquefois  de  Thystérectomie  vaginale,  les  salpingites  chroniques  uni 
ou  bilatérales  doivent  être  abordées  par  la  laparotomie.  J'aborde  par 
la  voie  haute  les  grosses  lésions  et  les  lésions  de  moindre  importance  : 
pour  ces  dernières,  depuis  longtemps  la  laparotomie  a  montré  sa  supé- 
riorité. Pour  les  premières,  autrefois  l'hystérectomie  vaginale  me  sem- 
blait meilleure  :  je  considère  aujourd'hui  la  laparotomie  comme  préfé- 
rable avec  la  garantie  qu'elle  donne  de  l'hystérectomie  abdominale;  et 
c'est  à  celle-ci  que  depuis  plusieurs  années  je  donne  la  préférence  et 
que  je  conseille  de  recourir. 

La  laparotomie  est  toujours  exploratrice  en  même  temps  qu'elle 
constitue  le  premier  acte  du  traitement.  Ce  n'est  qu'une  fois  le  ventre 
ouvert  que  l'on  se  rendra  un  compte  exact  de  l'étendue  des  lésions.  Et 
quand  on  a  affaire  à  de  petites  lésions,  il  faut  toujours  s'efforcer  de 
conserverie  plus  possible  :  il  suffit  souvent  de  décoller  les  adhérences, 
de  redresser  et  de  fixer  l'utérus,  d'enlever  les  annexes  d'un  côté,  de 
restaurer  les  autres  par  une  opération  anaplastique  pour  obtenir  un 
résulUit  excellent  au  point  de  vue  thérapeutique  et  fonctionnel.  C'est' 
dans  cette  direction  nettement  conservatrice  que  doit  être  poursuive 
dans  l'avenir  le  traitement  chirurgical  des  lésions  non  suppurées  des 
annexes. 
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ARTICLE  PUEMIEH.  —  TUMEURS  DE  LA  VULVE 

Los  tumeurs  do  la  vulve  sont  :  1*  des  hernies  ;  i^  des  kyslosiî'des 
tumeurs  vasculaires  ;  4**  des  tumeurs  conjonctives  ;  o**  des  tumeursépi- 
théliales.  Cirtaines  tumeurs  qui  se  développent  autour  duméaluri- 
naire  méritent  une  élude  clinique  à  part  :  ce  sont  les  tumeurs  poly- 
poïdcs  du  méat  et  les  prolapsus  de  la  muqueuse  urétrale. 

I.  —Hernies. 

On  observe  dans  les  grandes  lèvres  plusieurs  variétés  de  hernies: 
sans  entrer  dans  une  étude  détaillée,  il  est  indispensable  de  signaler 
avec  leur  existence  les  principaux  types  anatomiques  et  cliniques 
quelles  présentent.  L'analogie  des  hernies  et  des  tumeurs,  les  erreurs 
regrcltables  auxquelles  parfois  adonné  lieu  leur  diagnostic,  nécessitenl 
ces  quelques  considérations. 

Une  première  variété  de  hernie  de  la  grande  lèvre  est  constituée  par 
la  JKTnic  iiKjuinale  OM  inguino-labiale  :  le  sac  d'une  hernie  inguinale, 
cong('^nitale  ou  acquise,  se  prolonge  jusque  dans  la  grande  lèvre.  C'est 
ranaloî^nie  de  la  hernie  scrotale  de  l'homme. 

llwii  seconde  variété  est  constituée  par  la  hernie  vagino-labiale.  L'iO" 
testin  s'enj^^a^fc  sur  les  côtés  du  vagin  en  avant  du  ligament  large  à  le- 
vers les  faisceaux  dissociés  du  muscle  releveur  de  l'anus.  Il  gliss* 
entre  la  branche  ischio-pubienne  et  le  vagin,  jusque  dans  le  lis^u 
ccllulo-graisseux  de  la  grande  lèvre.  Par  le  toucher  vaginal,  on  seol 
le  pédicule  le  long  de  la  paroi  latérale  du  vagin  ;  il  est  indépendantdes 
anneaux  injj:iiinal,  crural  et  obturateur. 

Enfin  une  troisième  variété  est  constituée  par  la  hernie  périnéûlt 
dont  A.  Gooper  le  premier  a  donné  la  description.  Elle  est  rare.  Ebner , 
en  1887,  ne  pouvait  en  réunir  que  six  observations,  auxquelles  Ber?^ 
esf  venu  récemment  ajouter  un  fait  personnel. 

ï.  I':bnor.  D.Mitsch.  Zeitsch,  f.  Chir.,  t.  XXVI,  p^  48. 
2.  Bi^rger.  Sem.  .ijyniîc..  1806.  n»  38,  p.  297. 
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Cette  hernie  s'effectue  par  distension  du  péritoine  pelvien  ;  ce  qui  la 
distingue  de  la  hernie  vagino-labiale,  c'est  qu'elle  se  tait  en  arrière  du 
ligament  large,  et  aux  dépens  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Mais  ce  ne 
sont  là  que  des  suppositions,  et  il  n'est  pas  un  seul  fait  qui  soit  accom- 
pagné de  détails  anatomiques  assez  précis  pour  qu*il  soit  permis  de 
préciser  le  trajet  de  ces  hernies.  Il  serait  même  possible  qu'elles 
soient  congénitales,  le  cul-de-sac  do  Douglas  descendant  chez  le 
nouveau-né  très  bas  sur  la  paroi  vaginale  postérieure  (Ziegenspech). 

Quels  qu'en  soient  l'origine  et  le  trajet,  les  hernies  de  la  grande 
lèvre,  hautes  ou  basses,  présentent  les  caractères  ordinaires  de  la 
hernie  ;  nous  n'avons  pas  à  y  insister. 


II.  —  Kystes  de  la  vulve. 

On  observe  des  kystes  sébacés  aux  grandes  U  vres  ;  ils  siègent  ordi- 
nairement dans  le  sillon  qui  sépare  la  grande  de  la  petite  lèvre  (Guérin, 
Kirmisson,  Werth,  Riedinger,  Frommel).  Dobelt  en  rapporte  un  nou- 
veau cas*.  Lambret'  rapporte  également  une  observation  de  kyste 
sébacé  du  clitoris,  observation  douteuse,  puisque  cet  organe  est  totale- 
ment dépourvu  de  glandes  sébacées  ;  il  s'agissait  probablement  d'une 
glande  sébacée  aberrante. 

Des  kystes  dermoides  ont  été  observés,  surtout  au  voisinage  de 
l'hymen  :  Winckel,  Lannelongue  '  en  ont  rapporté  des  exemples.  Klebs 
en  a  vu  dans  la  grande  lèvre  ;  il  contenait  des  poils  et  des  dents. 

On  a  vu  aussi  des  kystes  développés  dans  la  membrane  hymen,  sur- 
tout chez  des  nouveau-nés  ;  Dpderlin,  Piering,  Ziegenspeck,  Klein  et 
Palm  *  en  rapportent  des  exemples.  Enfin  Resinelli  et  Folet  ont  observé 
deux  cas  de  kyste  dermoïde  du  clitoris.  Ces  deux  kystes,  examinés 
au  microscope,  ne  contenaient  ni  glandes,  ni  follicules,  ce  qui  peut 
s'expliquer  par  ce  lait  que  normalement  il  n'existe  en  cette  région  ni 
glandes,  ni  poils.  Mais  alors  si  on  admet  cette  hypothèse,  il  faut 
admettre  également,  pour  expliquer  la  présence  des  kystes,  la  théorie 
dite  de  l'enclavement  par  pincement  de  la  muqueuse. 

Douloureuses  ou  non,  ces  tumeurs  ont  une  évolution  essentiellement 
lente  ;  le  traitement  indiqué  est  l'ablation. 

En  dehors  de  ces  laits  exceptionnels,  les  seules  tumeurs  kystiques 
que  l'on  observe  à  la  vulve,  sont  •  les  kystes  de  la  glande  de  Bartho- 
lin,  Vhydrocèle  enkystée^  et  se  rapprochant  de  cette  dernière  :  les 
kystes  à  contenu  hémalique  du  clitoris, 

1.  Dobelt.  Sem.  gynéc,  1896,  p.  183. 

2.  Lambret.  Tumeurs  bénijnes  du  clitoris.  Rev.  de  Ghir.,  1898,  p.  434. 

3.  Lannelongue  et  Âchard.  Traité  des  kystes  congénitaux,  1886,  p.  442. 

4.  Richard  Palm.  Arch.  f.  Gynak.,  Bd.  Ll.  3. 
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De  cette  dernière  variété,  que  nouâ  éliminons  dl*s  mainienanl,  nous 
n  avons  trouvé  que  trois  observations,  t'n  Iraimiatîsme,  un  accouche 
ment  ex'i»lî(iiienl  lf*nr  cléve!oj>|H-nïeiit,  De  volume  et  de  forme  variables, 

ces  tumrurs  amriipnl  ries  troubles  itivera  :  siinfiïr  gène»  sensation  de 
pesanteur  ou  douleur  plus  ou  moins  vîve"aux  conlaeis  ;  elles  soni  jus- 
ticiables de  fViblation  seule. 


I*  Kyâtes  de  la  glande  de  Bartholln.  —  Les  kystes  de  la  t^landt' 
de  BartIiOÎ in  bien  èludii  s  \mv  Uiii^nifr  i4  jitus  récemment  par  Bonnet  ' 

ont  Hé  arbilrairemeut  divises  en 
kvïiîtes  tlu  canal  exècn^teur  ri  en 
kystes  de  la  ^larule  elle-m^me. 
Cette  dislinetion  n'est  fondée  sur 
A      .^f  aucun  document  probant. 

^^^  j^V  i^^/  Suivant  te  volume  de  ces  kys- 

^^B  <!^p  hV/  ^^^«  leur  mègfs  difTère,  Les  plus 

■B"  '  W    jf^ryli    HV/  polits  siègeut   en   arrit*re   de  là 

1     ir         II     ^mf  grande  lèvre»   les  plus  gros  em- 

piètent sur  celle-ci  eise  dévelop- 
pe ni  dans  sa  |  j  a  H  i  e  i  n  fé  ri  e  u  n*  : 
e*est  presque  toujours  à  gouchc 
qu'tin  les  ùlisen'e.  M  s  sont  cons- 
titués p<nr  une  dilatation  totale 
ini  partiidle  iK*  la  glande  ile  Bar- 
lliolin. 

l  ne  paroi  fibreuse,  résistante, 
iso|jd*li\  limile  la  tumeur  ;  an 
trouve  qut'bpjeffjis  en  un  point 
de  ?a  surfai  1^  une  partii^  de  la 
glande  non  n  Itérer  \a*  e  on  tenu 
est  formé  par  un  liquitie  épais, 
lilantt  visqueux  ou  gela  li  ni  forme*  11  contient  parfois  du  sang  épanclié, 
Quelle  csl  la  cause  de  ces  kystes  ?  C'est  robliïération  di*  rordict*  ilti 
canal  excréteur  par  un  bouclion  de  mucus,  ou  par  1  innanunalion  :  la 
vaginite,  la  blennorrbagi**  se  rdrou vent  souvent  dans  les  antécédenta 
des  malades  et  Sangi'r^a  souteruj  que  les  kystes,  couime  les  inflam- 
mations dt*ce,^  glaudv^s,  relevaient  prfdiablement  de  la  blenuorrhagiiv 
La  tuUHHU'fiVfnde,  lisse,  régulière  aîasurfare,  occupe  I  espace  iuler- 
juédîaire  à  la  petite  et  h  la  grande  lèvre  Si  elle  est  assez  volumineuse, 
si  \A\v  atteint  te  volunn*  d  une  noix,  d  un  crufde  pouh*.  elle  empièl4?  sur 
la  grande  lèvre  dont  elle  occupe  la  base  (lig.  t%\).  Dans  un  cas,  d  aîl- 


Ky«le  (le  la  g-fantlt^  de*  B^irniolln. 


1,  Bonnet*  Gai.  Att%  Ilôp..  I88K; 

i,  iAnger,  Ann-  de  Gya«*c-,  ft'V.  189U. 

3*  N.  Choïimkine,  Sem.  g>néc  .  ISîMi.  p.  %\\. 
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leurs  unique,  de  Choumkine,  la  tumeur  énorme  descendait  jusqu'au 
genou. 

Elle  est' quelquefois  transparente,  la  fluctuation  y  est  évidente,  elle 
est  mobile  sur  les  parties  voisines,  la  peau  et  la  muqueuse  sont  mobiles 
à  sa  surface. 

Ces  kystes  ne  gênent  que  mécaniquement  le  coït,  la  miction.  Cepen- 
dant ils  peuvent  s'enflammer,  suppurer  et  s'ouvrir  spontanément. 

Il  est  facile  de  reconnaître  en  clinique  la  nature  kystique  de  ces 
tumeurs  et  de  les  distinguer  des  différentes  tumeurs  solides  qui  se  déve- 
loppent dans  la  région,  telles  que  les  fibromes  ou  les  lipomes. 

L'absence  de  réductibilité  de  la  tumeur  la  distingue  de  Thydrocèle 
communicante  :  les  kystes  sacculaires,  les  kystes  du  canal  de  Nûck  ont 
un  siège  bien  plus  élevé,  ils  affectent  avec  le  canal  inguinal  des  rap- 
ports que  n*a  pas  le  kyste  glandulaire. 

Traitement.  —  Pour  traiter  les  kystes  de  la  glande  vulvo-vaginale, 
plusieurs  méthodes  ont  été  proposées  :  les  injections  de  chlorure  de 
zinc,  Vincision,  Vexcisio7i. 

Cette  dernière  mérite  la  préférence  :  l'opération  Se  fait  à  la  cocaïne  ; 
à  travers  une  petite  incision  faite  sur  la  muqueuse  vulvaire,  la  tumeur 
est  énucléée  sans  être  ouverte.  Pozzi*  conseille  de  remplir  la  poche 
avec  du  blanc  de  baleine  pour  rendre  sa  dissection  plus  facile  :  cette 
précaution,  très  heureuse  dans  certains  cas,  est  moins  utile  qu'en 
d'autres  régions. 

Lorsque  la  poche  est  volumineuse  et  étendue  du  côté  du  vagin,  sa 
dissection  peut  être  l'occasion  d'une  hémorrhagie  abondante,  comme 
il  advint  dans  une  observation  de  Kleinwàchter^ 

2°  Hydrocèle  enkystée.  Kyste  du  canal  de  Nûck.  —  Dans 
l'épaisseur  de  la  grande  lèvre,  on  observe  encore  des  kystes  séreux 
complètement  indépendants  de  la  glande  de  Barlholin  :  on  leur  a  donné 
le  nom  «  d'hydrocèle  des  grandes  lèvres  »  ou  plus  simplement  d' hydro- 
cèle enkystée^. 

Cette  affection  s'observe  surtout  de  trente  à  cinquante  ans,  et  plus 
particulièrement  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants  (Majewski)  ; 
elle  est  plus  fréquente  à  droite  qu'à  gauche. 

Anatomie  patholog^ique.  —  Les  hydrocMes  enkystées  de  la  grande 
lèvre  sont  constituées  par  une  paroi  et  un  contenu. 

La/?a7'0î  est  mince,  lisse  en  dedans  ;  elle  est  formée  d'un  stroma  con- 
jonctif  et  tapissée  à  sa  surface  interne  d'une  couche  unique  d  épithélium 

1.  Pozzi.  Bull,  de  la  Soc.  de  Ghir.,  1887. 

2.  Kleinwachler.  Zeits.  f.  Geb.  und  Gyniik..  X.VXII.  2. 

3.  Weichselbaum.  Ueber  Ilydrocele  îuuliebris.  Arcli.  f.  klin.  Ghir.,  1890,  t.  XL. 
|).  578. 
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pâvimenteux  On  trouve  quelquefois  des  libres  musculaires  lisses  dis- 
persées dans  le  tissu  conjancUf  du  la  paroi. 

Le  CQtitfîHU  est  constitué  par  un  liquidi*  citrin  jauniUre,  t[uelquefuts 
\égb  rvuMmi  liéiua  tiqu  e . 

Dans  ses  rapports  avec  les  parties  voisirips,  le  kysLç  présente  quel- 
ques particuIttriLés;  il  est  d«^*vcloppé  auconlact  du  ligament  rond,  qu'on 
retrouve  en  f^éiiéral  eu  bas  el  en  dedans  de  la  tumeur.  Celle  ci  esl  sou- 
vent complètement  indépendante  du  canal  inguinal  :  d'auires  fois,  elle 
se  prolonge  pfir  une  extrémité  rétrécie»  par  une 
sorte  de  pédicule   Dans  ce  cas,  le  kyste  est 
-suivent  communicant  ;  il    est  en  commuîiî- 
calion  ouverte  avec  le  péritoine  ;  il  y  a  quel- 
quefois une  hernie  au  dessus  de  la   tumeur 
(iig.  âtiâ). 

Certaines  transformations  peuvent  se  pro- 
duire 1  la  poche  est  parfois  multilocnlaire  La 
paroi  d'autres  fois  est  éfîaisse,  résisUmte,  lo 
contenu  liéinalique^  l'hydrocele  s  "est  transfôr- 
mée  en  nne  hénialocèle*.  Enfin  le  kyste  peut 
senllammer  et  son  contenu  suppurer. 

Pathogénie.  —  1/hydrocele  enkystée  cisl 

constituée  par  un  kyste  séreux.  Sa  palhoi^ 
nie  a  soulevé  de  nombreuses  discussions,  el 
malgré  les  travaux  de  Hi^gnoli,  de  Cpâillard 
Thomas,  de  Broehon.  de  Duplay,  de  Hnlieinï', 
de  llichelot*,  elle  n  est  pas  encore  eompleli?- 
ment  é  lue  idée  ^ 
Velpeau,  \1dal  de  Cassis  considéraient  ces 
kystes  comme  des  hygro  mas,  dév^^luppés  dar»s  la  grande  Irvre  aux 
dépens  de  bourses  séreuses  anormales  et  professionnelles  :  cette  u|ji* 
nion»  que  rien  ne  prouve,  ne  concerne  en  tout  cas  qne  des  faîtu  ubscH 
lumen l  exceptionnels. 

Il  en  est  de  même  île  Topinion  de  W4*ber\  qui  snutîerit  que  cets  kystes 
se  développent  aux  dépens  dt*  la  cavité  creuse  du  ligament  rond  ;  Bra- 
marm  a  montré  que  cette  prétendue  c^^vité  n'existait  pas. 
Et  en  réalité  deux  opinions  restent  en  présence  pour  interpréter  la 


Kyste  (iu  canal  de  Nm'k 
avec  h^rûie  cûncomî- 
tanle  (Menci^rej, 


i   K«|}|ïi?  Ccnit.  r  Gvnftk  ,   \tm,  n*  \f:  et  Gottshalck.  CenXr.  f   Gyaifc*,  IMI. 

3.  BM'helot    thjttrmt^if  titt  i^amti  de  SUck   Acad.  ûv  Mùd..  lÛ  «ept  tllyV;  cl 
merl.  Mùnch.  iiied  Wocli  ,  rS'l,  p,  M»1. 
I.  iierttielin  E$^i  »ur  l'htjdtnc^U  de  ta  femme.  Tb^se  de  PariSi  l^H, 
b.  StafTel  Cenlr  f  Gynilk  .  iUl,  p  t73. 
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paihogénie  des  kystes  séreux  de  la    grande  lèvre  :  les  uns  en  font 
des  kystes  herniaires,  les  autres  des  kystes  du  canal  de  Mick. 

La  première,  la  théorie  de  Ihydrocèle  enkystée  doriyine  herniaire, 
a  été  surtout  défendue  par  Duplay,  dans  une  série  de  mémoires ^  Le 
kyste  se  développe  dans  un  sac  herniaire  déshabité  et  séparé  du  péri- 
toine ;  certains  faits  d'hydro-épiplocèle,  dans  lesquels  on  a  vu  un  bou- 
chon épiploîque  obturer  la  communication  avec  le  péritoine  viennent 
plaider  en  faveur  de  cette  opinion. 

La  seconde,  la  théorie  des  kystes  du  canal  de  Nûck,  repose  sur  un 
fait  indiscutable,  la  persistance  du  canal  de  Nûck.  Duplay  ne  l'admet 
pas;  ses  recherches,  celles  de  son  élève  Beurnier^  ne  l'ont  pas  amené 
à  découvrir  chez  la  femme  les  restes  du  canal  vagino  péritonéal.  Cepen- 
dant Richet,  Tillaux,  Féré,  Sachs  l'ont  vu  chez  la  femme  se  prolonger 
dans  le  canal  inguinal  ;  ZuckerkandP  a  fait  des  constatations  identiques 
que  Vasseur*  a  confirmées.  D'après  l'analyse  de  565  autopsies  de  fœtus 
ou  d'enfants  au  dessous  de  treize  ans,  empruntéesà  Camper,  Wiisberg, 
Sacchi,  Zuckerkandl,  Féré  et  Sachs,  le  canal  ou  ses  vestiges  furent 
retrouvés  86  fois,  soit  dans  15  p.  100  des  cas  (Vasseur). 

On  peut  donc  considérer  Ihydrocèle  de  la  femme  comme  constituée 
presque  toujours,  sinon  toujours,  par  un  kyste  du  canal  de  Nûck*. 

Symptômes.  — L'hydrocèle  siège  à  la  partie  supérieure  de  la  grande 
lèvre,  contrairement  aux  kystes  de  la  glande  deBartholin,  qui  ont  une 
situation  plus  inférieure. 

La  tumeur  est  ovale  ou  piriforme  :  son  volume  ne  dépasse  guère 
celui  d'un  œuf  de  poule.  Celles  qui  acquièrent  un  volume  plus  considé- 
rable, le  diamètre  d'une  poire,  d'une  tôte  de  fœtus,  sont  absolument 
exceptionnelles. 

La  peau  soulevée  reste  libre  h  la  surface  de  la  tumeur.  Celle-ci  est 
molle  ou  tendue,  fluctuante,  souvent  transparente.  Elleest  parfois  réduc- 
tible, ou  subit  au  moins  l'impulsion  de  la  toux  et  de  l'elTort.  Quand  il  en 
est  ainsi,  on  doit  craindre  une  communication  avec  la  séreuse*. 

Les  kystes  de  la  grande  lèvre  ne  gênent  que  par  leur  volume  :  leur 
accroissement  se  fait  lentement,  ils  subissent  parfois  une  augmentation 
de  volume  au  moment  de  la  menstruation  ou  pendant  la  grossesse 
(Will).  D'autres  fois  ils  s'enflamment  et  donnent  lieu  à  des  symptômes 

1.  Duplay.  Collections  séreuses  de  l'aine.  Thèse  de  Paris,  18t>3,  et  Arch.  gén.  de 
Méd.,  1882. 

2.  Beurnier.  Des  ligaments  ronds.  Thèse  de  Paris,  1886. 

3.  Zuckerkandl.  Langenbeck's  Arch.,  Bd.  XXI.  p.  213.  et  Ilenning.  Arch.  f.  Gyn., 
1885,  l.  XXV,  p.  103,  cité. 

4.  Vasseur.  Th.  de  Lille,  1894. 

5.  Mencière.  Kystes  du  canal  vagino-përitonêal,  Paris,  Sleinheil,  4898;  et  Kerbiriou. 
Kystes  du  canal  de  Nûck.  Thèse  de  Paris,  1900. 

6.  Manley.  Annals  of  Gyn.  and  Pied.,  mai  1896. 


lit  11  iti^i  Ri^ 

qui  ra|ipeli<'iit  rrlriiiiglem»*»!!  Iiemiairc  ;  ils  se  transfurmeiil  encore  co 

DiagQOBtic  —  La  OuctuaUoti,  ta  Ira  n  s  pare  o  ce  de  la  titmeur,  son 
indolêûce  peniiiitteut  de  dire  qu'on  a  affaire  k  un  kyste  sépenx  Les 
épipiocétes  ùrédueiiàlei  ^ntïl  plus  pâteuses,  moins  flueluanlcs,  doulou- 
reuses au  toucher.  La  hernie  inieMinate  adliéreate  est  soDore  à  la  per- 
eusâioH,  elle  subit  Timpulsion  de  la  toux,  \j\  hernie  de  lunaire  est  {An^ 
douloureuse  nn  lauclier,  sa  surface  csl  irrés^iilière 

Traitements  —  11  consiste  flang  I  exeisifjii  de  la  lunieur  Si  la  tumeur 
a  un  prolofigi^ment  inguinal,  t  opération  se  présente  dans  les  mO^mes 
Conditions  qu  une  cure  radicale  de  lierDÎe.  Il  faul  poursuhTe  cl  dissé- 
quer ses  prolongements  au  milieu  des  éléments  du  liE^ametit  rond. 

Dans  la  crainte  de  méconTiaitre  un  prt^lûiigemenl  in  Ira -péri  tonnai  f»ii 
doit  renoncer  absolument  aux  poncfions  et  aux  injections,  autrefois 
couramment  employées  et  actuellement  justement  délaissées, 

ÏIL  —  Tumeurs  vasculaires. 

Varices  de  la  vulve  —  Elles  se  rléveloppent  surtout  pendani  In 
grossesse,  et  prennenl  |)arfois  un  développement  énorme 

On  les  %^oit  sur  le  clitoris,  sur  les  petites  IévR*s  simulliinémenl  ou  is4>- 
lémenl.En  général,  elles  sont  disséminées  sur  ta  vulve,  existant  ou  pr*/- 
dominant  seulement  d  un  côté.  Leur  sit*gede  prédilection  est  le  pli  qui 
sépare  la  grande  lèvre  de  la  petite  ;  de  Ui  elles  s*étendent  à  la  petite 
lèvre,  à  la  grande,  rarement  à  la  fourchette*. 

Elles  coexistent  avec  des  varices  de  la  région  hypogastrique  et  sur- 
tout des  membres  inférieurs  Le  volume,  la  forme  des  dilatations  vas- 
culaires  rappel  Unit  avec  tous  leurs  degrés  les  varices  des  membre  s  infé- 
rieurs; on  observe  tous  les  intermédiaires  depuis  la  simple  eci^sit? 
régulière  des  veines  jusqu'aux  amas  veineux,  sortes  de  tumeurs  vascii* 
laires  avec  pfdébilc  et  altération  de  la  peau. 

Les  varices  ne  gênent  que  par  le  prurit  désagréable  qu'elles  occa- 
sionnent. Elles  ne  sont  graves  que  par  les  ruptures  qui  se  produisent 
pendant  la  grossesse,  peiidant  mi  après  raccouelu*ment  Lorsque  la 
tléchînire  se  ffitl  sous-cutimée,  ii  se  produit  un  tbrombus  Si  elle  se  fuît 
extérieure  il  en  résulte  une  bémorrliagie  grave*  parfois  niorU^Ile  Sur 
11  cas  i\v  rupture  de  varices  vulvaires,  BudiiH  noie  7  morts,  et  sur 
18  cas,  Varuier  a  conqUé  II  morts.  La  fléclnrure  se  fait  en  général  h  la 
partie  su[»érieure  de  la  vulvep  autour  du  clitoris  ;  le  sang  sécliappe  en 

l.  Ûtnmct.  Uta  tarietâ  tU  la  t*uîv^H  Ut*  hémm'rh*i^tt$  tHyn^êC*tiitt$  à  itu*'  ruptvrw. 

Lîi  Clinique,  Montrent,  IKM,  IH,  ir  1, 
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pe,  parfois  en  jet.  La  gravité  de  ces  hémorrhagies  résulte  surtout 
l'erreur  de  diagnostic,  de  l'insuffisance  d'examen,  qui  en  laisse 
connaître  la  cause. 

e  prurit  déterminé  par  les  varices  est  calmé  par  des  applications  de 
aïne,  des  bains  d'amidon.  Quand  il  y  a  hémorrhagie,  on  l'arrête  par 
compression,  l'application  d'une  serre  fine,  d'une  pince  à  forci- 
ssure  ou  la  ligature  du  vaisseau.  Si  après  la  grossesse,  les  varices 
enaient  gênantes  par  leur  volume,  il  n'y  aurait  qu'à  en  pratiquer 
lUrpation. 


IV.  —  Tumeurs  coAjonctives. 

**  Éléphantiasis.  —  Affection  rare  dans  nos  climats,  fréquente  aux 
tilles,  l'éléphantiasis  est  constituée  par  une  hyperplasie  de  la  peau 
îc  épaississement  du  tissu  cel- 
aire  sous-cutané  (fig.  263). 
-hypertrophie  porte  surtout  sur 
grandes  lèvres,  rarement  sur  le 
X)ris;  les  grandes  lèvres  forment 
$  masses  volumineuses,  ovoïdes, 
sdant  entre  les  cuisses  jusqu'aux 

DOUX. 

^  tumeur  est  lisse  ou  recouverte 
saillies  papillaires;  la  peau  con- 
"ve  sa  couleur  normale  ;  la  tumeur 
»ne  consistance  molle  ou  résis- 
itc. 

^  lésion  initiale  se  développe 
is  le  derme  ;  elle  consiste  en  une 
'matite  chronique  diffuse.  On  y 
tune  prolifération  active  des  di- 
«  éléments  actifs  du  derme,  et 
tout  une  dilatation  des  vaisseaux 
iphatiques  comparable  h  celle 
on  observe  dans  les  lymphan- 
mesfCornil  et  Ranvier).  L'obli- 
»tion  des  lymphatiques,  produite 

la  prolifération  endothéliale,  a  sans  doute  un  rôle,  sinon  dans  le 
ut,  au  moins  dans  Taggravation  et  l'extension  des  lésions.  On  a 
l'éléphantiasis  se  transformer  en  sarcoine  ou  en  épilhéliome. 
éléphantiasis  débute  parfois  avec  les  dehors  d'une  lymphangite 
lê  ;  les  parties  atteintes  gardent  un  volume  exagéré,  la  tumeur  s*ac- 
tpcu  à  peu  et  lentement.  Elle  ne  gène  que  par  son  volume  et  l'irri- 
•nqui  résulte  des  frottements.  Loin  de  rester  localisée  à  la  vulve, 
.s  étend  aux  régions  voisints. 


Elépluinliabis 


Fig.  2r,3. 
(le   la   vulvo 


|S«lunila). 
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Sa  forme,  sa  consîslanco,  sa  marehe  lente,  les  condi Lions  clîmatéri^i 

qups  dans  lesf|ue]les  elle  sobservt?,  perttie  lient  facilement  de  la  disiîn- 
guer  des  autres  tumeurs  de  la  région. 

L'extirpation  au  bisLuuri  isl  le  Irailemêiit  de  choix  de  ces  hypertro- 
phies éléphantiasiques. 


i^  Malluecum.  —  [.c  moMiisciim  pendulum  est  une  lumeur  de  la 
peau  ;  c'est  un  tibromf^  du  derme caracLérisê  par  Thypertrophie  des  élé- 
ments de  ce  dernier  et  surtout  du  tissu  (îbreux* 

A  la  vulve,  le  molluscum  se  voit  presque  toujours  sur  la  grande  lèvre 


F&g.  2U,  ~  Molîujïcum  de  ta  granfk  lèvre  iMarfwn). 

et  plus  particulièrement  du  cùté  gauche.  Marfan'  en  189i  et  Mauciaire* 
en  18^J4  en  ont  donné  une  bonne  étude. 

Cette  lumeur  se  présente  sous  ta  Utrmo  d  une  isaillie  de  la  peau  ptu^* 
ou  moins  volumineuse,  bien  pédiculisée,  molle  (llg.  ^l54»  ;  elle  ressemble 
à  une  poche  membraneuse  plîsséc;  sa  marche  est  essentiellement 
bénigne. 

Le  volume  de  ta  tumeur  est  variable,  îl  atteint  tantôt  celui  dtinç  noix, 
lantàl  celui  d'une  orange;  dans  un  cas  de  Chérot*,  la  tumeur  avait  une 
forme  allongée  qui  rappelait  Taspect  d'une  verge* 

A  la  coupe,  le  molluscum  parait  formé  par  un  tissu  blanc  jaimâire, 

I.  Marfati   Arcti,  de  Totdrigle*  Wèt 

t,  Maudaire    Du  mottuieum  p€tirtulum  Je  la    vutf^f.  Stm    tla  Qynéc    H  d'Obftt  . 
îm,  I.  XI,  p.  109. 
3.  aiérul  Th    de  HaH*,  ISftâ 
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plus  OU  moins  dense.  Le  derme  est  confondu  avec  la  tumeur,  et  il  est 
impossible  de  l'en  séparer. 

Au  microscope,  la  tumeur  paraît  formée  par  de  larges  mailles  de 
tissu  fibreux  ;  au  centre,  elle  est  constituée  surtout  par  un  tissu  cellu- 
lulaire  récent  et  gélatineux,  et  à  la  périphérie  pardu  tissu  fibreux.  C'est 
le  long  des  lymphatiques  que  paraît  surtout  se  condenser  ce  tissu 
fibreux  ;  et  Recklinghausen  considère  ces  tumeurs  comme  des  lym- 
phangio-fibromes . 

Le  pédicule  contient  des  vaisseaux,  le  plus  souvent  altérés;  les 
artères  sont  sclérosées  Mais  quand  le  développement  de  la  tumeur  a 
été  rapide,  les  vaisseaux  sont  embryonnaires.  La  circulation  lympha- 
tique est  facilement  troublée,  on  le  conçoit;  il  en  résulte  de  l'œdème, 
ou  bien  des  kystes  se  forment  au  sein  de  la  tumeur. 

Dans  certains  cas,  la  tumeur  se  transforme  en  sarcome  ;  Perrin  *  rap- 
porte quelques  observations  de  cette  transformation. 

Clinique.  —  Le  moUuscum  n'est  pas  toujours  solitaire,  et  il  y  a  sou- 
vent plusieurs  tumeurs. 

Unique,  la  tumeur  est  arrondie,  piriforme,  lisse  oulobulée,  pédiculée. 
La  peau  qui  la  recouvre  est  normale  ou  pigmentée,  lisse,  ridée  ou 
rugueuse.  Dans  un  cas  de  Demoulin,  la  tumeur  descendait  jusqu'au 
condyle  interne  du  fémur. 

Le  pédicule  souvent  aplati  s'insère  sur  la  grande  lèvre» 

La  tumeur  reste  pendant  longtemps  stationnaire  :  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme, à  l'occasion  d'une  grossesse,  elle  prend  parfois  un  grand 
développement.  L'élongation  du  pédicule  peut  compromettre  la  circula- 
tion du  molluscum,  et  celui-ci  se  sphacèle.  (Orillard.) 

Le  traitement  consiste  dans  l'ablation  de  la  tumeur. 

3<^  Fibromes.  Fibromy ornes.  —  D'autres  tumeurs  se  développent 
dans  la  grande  lèvre  aux  dépens  de  ses  éléments  constituants.  Ce  sont 
le  plus  souvent  des  fibromes  :  Virchow  cependant  a  vu  un  myxome 
(fig.  265). 

La  plus  grande  partie  de  ces  fibromes  viennent  du  ligament  rond  et 
sont  des  fibromyomes  ;  d'autres  prennent  naissance  dans  le  périoste 
de  l'ischion  ;  il  en  était  ainsi  d'une  tumeur  observée  par  Bourguet 
(d'Aix)  *  et,  dune  autre  observée  par  Churchill^.  Enfin  on  a  trouvé  des 
fibromes  encapsulés  dans  la  grande  lèvre  et  probablement  développés 
aux  dépens  des  lames  fibreuses  du  sac  darloïque  ». 

Ces  tumeurs  sont  constituées  par  des  cléments  fibreux,  musculaires 
ou  myxomateux. 

i.  Perrrin.  De  la  sarcomatose  cutanée.  Th.  Paris,  1886. 

2.  Bourguet  (d'Aix).  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  4807. 

3.  Churchill.  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes j  Paris,  1881. 

4.  Amourei.  Th.  de  Paris,  1883. 
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La  tumeur  est  sessile,  et  plus  souvent  pédiculéi*  ;  son  voUunu  \*aric 
de  celui  d'une  noix  à  celui  d'une  tète  de  fœtus 

Sa  surface  est  régulière,  sa  consistance  forme;  U\  tumeur  est  mobile 
sur  les  parties  profondes ,  h  moins  qu*elle  ne  lie  nue  au  périoste  ou  au 
ligament  rond  Or»  sent  alors  son  pédieuh?  remonter  Jusqu  au  c^inul 
ing'uinaL 

La  peau  est  distendue  et  amincie,  mais  elle  est  liiïre  h  ta  surface  ilt* 
la  tumeur,  et  celle-ci  en  reste  aiîsolument  indépendante. 


Cependant  la  peau  s^ulcere  (juelquefoiâ  par  distension,  et  on  a  \n 

survenir  ainsi  de  graves  hémorrliagics. 

Le  dmgnosUc  de  ces  tumeurs  ne  pressente  pas  de  grandes  difïicitlléij; 
leur  résîslance,  la  lenteur  de  leur  accroissement,  Tinléi^rité  de  la  santé. 

Tabsenee  tratlénopaUrîe  soni  les  (irînripaiix  éli^meuls  sur  li*squeU  se 
base  ce  diagnostic  Le  molluscum  ne  reconnaîl  à  ce  qu  il  fait  corpi* 
avec  la  peau  et  à  sa  consistance  spéciale. 

Quant  a  savoir  quel  est  le  point  de  départ  de  la  tumeur,  cela  nr  peut 
étredélini  que  par  l  élude  dn  pétHcnle,  la  reeberclie  île  la  mobililt^-  de  la 
tumeur  sur  les  parties  sous-jacentes. 

Labinlion  de  ces  fibromes  cbiit  éire  [ualiquée  le  plus  iM  poSî^ihle; 
s1l  y  n  pédicub^,  ou  le  dissèque  et  on  le  lie  à  la  soie*  Si  la  tumeur  est 
sessîlc,  ou  en  lait  t  énucléation. 

On  doit  rapprocher  de  ces   tibromeSt   les  lumeurs  que  Lambrel* 
appelle  «  iumeurspur  h^pi^rtrophie  fibre%t$e  du  dUoriê  m 
Les  observations  en  sonl  peu  nombreuses  el  relatées  pour  la  plupart 

l    tanit>M    Heviji'  df  i^Iliîritrgltv  I89S. 
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par  Peckam*.  Leur  étude  permet  de  reconnaître  le  rôle  important  dé  la 
syphilis  comme  facteur  étiologique,  soit  que  l'hypertrophie  du  clitoris 
se  manifeste  peu  après  la  contamination,  soit  qu'elle  apparaisse  au  cours 
du  traitement  antisyphilitique.  Certains  auteurs  ont  voulu  attribuer 
ég-alenrientiiné  influence  étiologique  à  la  masturbation. 

L'anatomie  pathologique  de  ces  tumeurs  a  été  peu  étudiée  ;  les 
quelques  recherches  qui  ont  été  faites,  nous  apprennent  qu'elles  pré- 
sentent une  capsule  fibro-cellulaire  et  un  pédicule  constant.  Quant  à 
leur  structure  histologiquea  il  semble,  ditLambret,  qu'on  peut  affirmer 
la  nature  conjonctive  de  l'évolution,  ayant  pour  résultat  définitif,  une 
néoformation  à  prédominance  fibreuse,  mais  d'un  type  impur,  d'où  ne 
sont  pas  bannis,  dans  certaines  proportions,  des  éléments  graisseux, 
élastiques  et  autres  ». 

Ce  processus  hypertrophique  peut  s'étendre  aux  parties  avoisinaqtes, 
les  petites  lèvres  en  particulier,  tandis  que  la  peau  et  la  muqueuse  pré- 
sentent des  lésions  variables  :  eczémas,  végétations,  ulcérations. 

Le  tableau  clinique  de  cette  affection  est  peu  chargé.  Après  un  début 
presque  toujours  observé  au  cours  d'une  grossesse,  la  tumeur  aug- 
mente rapidement,  pour  diminuer  en  général  après  l'accouchement. 
De  grosseur  variable,  elle  peut  être  piriforme,  globuleuse  ou  arrondie. 
Sa  consistance  est  dure,  mais  elle  présente  quelquefois  par  places,  une 
rénitence  bien  nette.  Tantôt  lisse  et  simplement  épaissie,  la  muqueuse 
est  assez  fréquemment  rccouverle  des  végétations,  d'ulcérations  qui 
amènent  des  douleurs,  augmentées  par  les  attouchements,  la  marche, 
le  contact  de  l'urine,  et  un  suintement  plus  ou  moins  fétide.  Ces  symp- 
tômes n'apparaissent  en  général  que  lorsque  la  tumeur  a  atteint  de 
grandes  dimensions  et  devient  une  cause  de  gêne,  par  sa  pesanteur. 
Les  ulcérations  une  fois  produites,  sont  encore  augmentées  par  l'action 
irritante  de  l'urine.  Celle-ci,  en  effet,  ne  peut  plus  s'écouler  que  diffici- 
lement, l'orifice  de  l'urètre  jetant  parfois  complètement  obstrué  par  le 
chtoris  hypertrophié. 

Tant  que  la  tumeur  n'a  pas  atteint  de  grandes  dimensions,  elle 
évolue  silencieusement  et  lentement,  influencée  seulement  par  la  mens- 
truation et  surtout  la  grossesse. 

Le  diagnostic  est  toujours  très  facile,  puisque  la  tumeur  siège  nette- 
ment sur  le  clitoris  qui  conserve  ses  rapports  anatomiques. 

Lorsque  l'affection  est  arrivée  à  la  période  d'ulcérations  et  de  dou- 
leurs, l'ablation  complète  s'impose  ;  elle  est  facilitée  par  la  présence  de 
l'espèce  de  capsule  propre  qui  englobe  la  tumeur. 

4**  Lipomes.  —  D'après  la  statistique  de  Grosch^,  les  lipomes 
entrent  pour  une  proportion  de  1 ,67  sur  100  dans  les  tumeurs  de  la 

4.  Peckam,  Am.  Journ.  of  Obst,  1891. 

2.  Grosch.  Studien  ueber  daslipom.  Doiits.  Zeitsch.  f.  Chir..  1887,  Bd  2C. 
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vulve.  Ils  naissent  dans  le  pannicule  adipeux  des  grandes  lèvres  ou  du 
mont  de  Vénus,  acquièrent  parfois  de  grandes  dimensions,  et  se  pro- 
longent en  arrière,  dans  la  peau  du  périnée. 

5*  Sarcomes.  —  On  n'en  connaît  que  deux  observations  :  Tune  de 
Martin,  l'autre  de  Chroback  *.  La  tumeur  s'était  développée  aux  dépens 
du  clitoris. 

V.  —  Tumeurs  épithéliales. 

i"  Papillomes  (végétations).  —  La  région  vulvaîre  constitue, 
comme  la  région  préputiale  chez  Thomme,  le  siège  de  prédilection  de 
ces  tumeurs,  qu'on  désigne  encore  sous  le  nom  de  papillomes,  i^con- 
dylomes,  de  choux-fleurs,  de  créles  de  coq. 

Elles  sont  constituées  par  une  hypertrophie  des  papilles  du  derme. 
Elles  se  présentent  isolées  ou  agminées;  dans  ce  dernier  cas,  leur 
agglomération  peut  constituer  des  amas  du  volume  d*une  tèledefœlus. 

Elles  résultent  de  Tirritation  des  papilles  dermiques,  par  les  écoule- 
ments vaginaux,  blennorrhagiques  ou  autres,  et  ne  constituent  nulle- 
ment, comme  on  l'a  cru  longtemps,  une  lésion  spécifique.  On  lesobsene 
souvent  au  cours  de  la  grossesse. 

Lorsqu'elles  sont  isolées  et  peu  volumineuses,  on  se  contentera  de 
les  cautériser  avec  une  solution  d'acide  chromique  (5  gr.  pour  Sgr 
d'eau)  ou  un  mélange  d'acide  oxalique  (15  gr.)  et  d'acide  salicyllque 
(5  gr.).  Mais  lorsqu'elles  sont  volumineuses  et  confluentes,  lem-Mlleur 
traitement  qui  leur  convienne  est  l'excision  avec  les  ciseaux,  suivie  de 
la  cautérisation  de  la  base  des  tumeurs  avec  le  thermocautère.  Cette 
ablation  n'est  pas  contre-indiquée  pendant  la  grossesse. 

2<*  Cancer  de  la  vulve.  —  Le  cancer'de  la  vulve  est  primitif  o« 
secondaire. 

Secondaire,  il  résulte  de  la  propagation  d'un  cancer  de  l'utérus,  du 
vagin  ou  de  l'anus.  Le  cancer  primitif  sc\i\  nous  intéresse. 

Il  est  très  rare  comparativement  au  cancer  de  l'utérus,  et,  d'ap^'^ 
Gurlt,  il  ne  s'observe  par  rapport  à  ce  dernier  que  dans  la  proportion 
de  1  p.  100. 

On  l'observe  surtout  de  quarante  à  soixante  ans;  quelques  obseni'»* 
tiens  cependant  ont  trait  à  des  femmes  jeunes,  à  des  enfants  (Saint-Cef* 
main,  Arnold). 

Parmi  les  conditions  prédisposantes  de  premier  ordre,  il  fautsip"*'^^ 
la  leucoplasie  vulvo-vaginale  (p.  588).  Mayer,  Jouin,  Reclus*,  Monou . 

\.  Chroback.  Deuts.  med.  Zeit.,  1895. 

2.  Reclus.  Gaz.  des  hôp.,  1888.  n*»  74. 

3.  Monod.  Ann.  de  la  polyclinique  de  Bordeaux,  janv.  1866. 
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it  publié  des  faits  qui  montrent  les  relations  de  la  leucokératose  avec 

ipithélioma,  et  Le  Dentu  a  montré,  pour  d'autres  régions  il  est  vrai, 

je  Tépithélioma  n'était  pas  un  accident,  mais  constituait  une  phase 

time  de  l'évolution  de  la  leucokératose. 

Le  cancer  de  la  vulve  est  constitué  anatomiquement  par  un  épithé- 

msi  pavimentcux  lobule  ^ 

Il  peut  débuter  en  trois  régions  :  sur  les  lèvres*,  sur  le  clitoris 

:.  266  et  i67)  ouau  niveau  du  méat  urinaire  ^. 

I^  pourtour  du  méat  urinairo  est  un  des  points  d'élection  pour  lo 


Fijî.  266. 
icer  du  clitoris  et  des  petites  livres 
(l.egueu). 


FiK.  2tJ7. 
Le  môme  vu  par  sa  face  postérieure. 
On  voil  en  haul  le«  vaisseau»  des  corps  caverneux. 


jreloppemcnt de  l'épithélioma  de  Turètre  chez  la  femme*.  La  portion 
êrieurc  de  la  cloison  urétro-vaginale  est  le  plus  souvent  atteinte  la 
?mière. 

Symptômes.  —  L'épithélioma  à  point  de  départ  clitoridien  apparaît 
us  la  forme  d'un  champignon  fongueux,  ulcéré  ;  il  se  propage  rapi- 
nientaux  corps  caverneux,  aux  parties  voisines,  surtout  aux  petites 
''res  et  aux  ganglions. 

L'épithélioma  urétral  ou  pérUxirétral,  est  constitué  par  une  tumeur 
tn  rouge  foncé,  de  consistance  dure,  rugueuse,  mamelonnée,  à  sur- 
e  lK)urgeonnante  et  saignant  facilement.  La  tumeur  s'ulcère,  Tulcé- 
ion  gagne  en  surface  et  sécrète  une  ichor  fétide.  La  miction  est  dou- 
^usc  ;  le  coït  est  impossible. 

Gonner.  Zeltsch.  f.  Geb.  und  Gynak.,  1882.  t.  VIH.  liv.  L 

Louradour.  Thèse  de  Bordeaux,  189 i. 

Godart.  Ann.  de  l'Institut  Sainte-Anne,  4896.  p.  212. 

^ulier.  Du  cancer  primitif  du  méat  urinaire  chez  la  femme.  Thèse  de  Paris, 


Wassermann.  Epithélioma  primitif  de  Vurèf/ire.  Thèse  de  Paris.  1893. 
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L»:-  cancer  qui  di^bulc  par  les  ièvreëM  géru^ralement  dans  le  sillon  qui 
sépare  les  petites  d^g  graijd(?s  lèvres,  caracU*rise  sa  préss^nce  par  un 
prurit  désagréable;  plus  lard,  lorsque  la  tumeur  est  ulcérée,  apparaît 
un  suintemenent  si^ro-san^uin,  très  fétide. 

A  Texamen,  on  cOTistale  une  petite  tumeur  de  forme  papillaire  et 
verruqueuse,  du  volume  d'une  lentille;  d  autres  fois  on  ne  trouve  qu^une 
plaque  légi'remeul  saillante,  de  consistance  presque  [ij^neuse.  Sa  sur- 
face  est  rarement  lisse  et  unie  }  elle  est  couverte  desquaraes  desséchées 
ou  de  bourgeons  oxnbéranlsqui  saîgneïd  dès  qu  un  y  touche  (iig.  2(>S)- 

L  ulcération  s'étend  en  surface,  et  la  tunieur  se  propage  aux  parties 


^^. 


Fig,  i58,  —  CafiLt-T  (h*  Ui  viîtve  (Mnc  Chntockf 

voisines.  Suivant  quec*est  rnicération  nu  la  tumeur  qui  prédomine,  oii 
a  la  forme  utcéreme  ou  la  forme  in  fi  Urée,  l.a  peau  sur  les  limites  de  la 
tumeur  prend  les  caractères  de  la  peau  d'orange  et  annonce  iléjà  J'en- 
vahissement.  Aux  points  de  contact,  on  a  vu  parfois  s  effectuer  d<*« 
greffes  épithéliales  d  une  lèvri*  à  lautrc. 

Les  ulcérations  sécrctent  un  liquide  séro-sanguinolGntqui  détermine 
tout  autouret  jusqu'il  la  racine  des  cuisses,  de  Téry thème,  des  excoria- 
tions et  répand  a  distance  une  odeur  infecte. 

Les  ganglions  sont  pris  de  bon  ne  heure  ;  on  les  trouve  augmentés  de 
volume  des  deuîc  côtés,  lia  peuvent  sinfecter  et  suppurer  ;  d  autres  fois 
ils  s'uleerenL  et  des  tumeurs  secondaires  se  développent  dans  tes  aines* 

La  propagation  de  la  tumeur  s'effectue  en  arriére  du  côté  de  Taouj^, 
en  dedans  autour  du  vagin,  au  méat  urétral  ;  des  douleurs  violentas 
torturent  les  malades  ;  la  cachexie  cancéreuse  fait  son  œuvre,  et  les 
malades  meurent,  emportées  par  une  complication,  une  phlébite,  utM* 
embolie  ou  une  pleurésie,  avant  que  la  généralisation  dans  le  foie,  ihios 
le  poumon,  ait  eu  le  temps  de  se  réaliser. 
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La  marche  est  assez  rapide  :  en  moins  de  deux  ans,  la  tumeur  entraîne 
la  mort.  Cependant  Deschamps*  cite  des  observations  dans  lesquelles 
la  tumeur  mit  de  six  à  vinjçt  ans  à  évoluer  :  on  peut  se  demander  s'il 
s'agissait  bien  de  l'épithélioma. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  grave  :  la  récidive  est  d'ailleurs  fatale 
après  ropération,  elle  se  fait  sur  place  ou  dans  les  ganglions. 

Diagnostic.  —  Les  caractères  de  l'épithélioma  à  son  début  sont  le 
plus  souvent  assez  accentués  pour  que  le  diagnostic  ne  présente  pas  de 
difficultés. 

Les  accidents  syphilitiques  se  reconnaissent  aisément  :  le  chancre  à 
sa  forme  arrondie,  à  son  engorgement  accentué  en  pléiade  ;  les  syphi- 
lides  papulO'érostDes  on  papulo-hyperlrophiques  à  leur  multiplicité  et 
à  cette  facilité  avec  laquelle  elles  disparaissent  sous  Tinflucnce  du  trai- 
tement spécifique. 

Le  chancre  simple  ne  s'accompagne  pas  d'induration  ;  la  peau  est 
saine  à  son  pourtour,  le  fond  est  grisâtre,  pultacé. 

Veslhiomcne  de  la  vulve  se  reconnaît  plus  difficilement  ;  mais  il  est 
plus  rare  que  le  cancer,  et  se  distingue,  d'après  Pozzi,  par  les  alterna- 
tives de  destruction  et  de  réparation  avec  cicatrisation  partielle  sur  les 
bords. 

Le  diagnostic  de  la  leucoplasie  et  de  Tépithélioma  est  simple  au 
début,  alors  que  la  plaque  a  ses  caractères  très  tranchés.  Ce  qu'il 
devient  plus  difficile  de  saisir,  c'est  le  moment  où  la  leucokératose  se 
transforme  en  épithélioma.  Les  caractères  auxquels  on  reconnaîtra  cette 
transformation  sont  les  suivants  :  la  plaque  se  fissure,  sa  surface  est 
papillomateuse  et  saigne.  Quand  il  en  est  ainsi,  il  est  à  craindre  que  la 
lésion  n'évolue  versTépithéliome,  et  il  faut  l'enlever. 

Traitement.  —  V extirpation  convient  à  tous  les  cancers  de  la  vulve, 
quel  que  soit  leur  siège  ou  leur  point  de  départ,  pourvu  que  leur  exten- 
sion en  profondeur  et  en  surface  permette  une  éradication  complète. 
L'existence  d'adénopathies  inguinales  ne  contre-indique  ])as  l'opéra- 
tion, à  moins  qu'elles  ne  soient  énormes,  ulcérées,  adhérentes.  Les 
ganglions  sont  enlevés  en  même  temps  que  la  tumeur  primitive. 

Lorsqu'on  prévoit  que  la  réunion  sera  impossible,  l'emploi  du  ilier- 
mocautère  est  préférable.  Mais  il  est  rare  que  la  réunion  ne  puisse  étn? 
tentée  sur  une  partie,  sinon  sur  la  totalité  de  la  plaie,  et  r(\xérèse  doit 
presque  toujours  se  faire  au  bistouri.  Dans  la  réunion,  on  s'attachera 
avec  un  soin  minutieux  à  reconstituer  les  orifices  naturels,  plus  parti- 
culièrement le  méat  par  affrontement  des  muqueuses.    . 

Si  la  tumeur  est  inopérable,  on  veillera  surtout  à  désinfecter  sa  sur- 

1.  Deschamps.  Arch.  de  Tocol,  1885,  p.  1'2m. 
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face  avec  des  pansemenls  A  riodoforme,  au  sàlol,  au  benjoin,  des  înjcc^ 
lions  ïlc  pernianj^^aniile  lU*  |>olai?s^,  i-i  h  proléger  le.s  parties  voisiner 
conire  I  irrilatiou  produilc*  parles  sccrélions  d**  lu  himetir 


Vï 


Tumeurs  du  méat 


1«  Tumeurs  polypoldes  du  méat  urlnalre.  —  Au  niveau  du  méat 
urélral.  on  observe  plusieurs  varîélés  de  lumeurs  :  les  unes  sonlc-oos- 
tîtuées  par  le  prolapsuî^  de  la  muqueuse  urétrale  ou  par  ta  hernie  d*un 
polype  de  rurMre  ;  les  aulres  bôuI  développées  sur  plaee  et  sonl  cons- 
tiluées  aux  dépens  même  de  la  muqueuse  du  méat.  G*esl  de  ces  der- 
nÎL^fes  qu  il  sera  quesUoii  d^abord 

Ou  les  désigne  généralement  sous  le  nom  de  iumeurs^  poîypotém  on 
de  polypes  duméal. 

Signalées  par  Clark  en  1814.  sous  le  nom  de  vasctdar  iumours.  par 
Petit  et  Cooper  en  1817,  sous  le  nom  de  fongositéa,  dv  callosités,  tVejc- 
croissa7i€eSi  elles  furenl  plus  complètemenl  étudiées  pur  Ben  er  en  1845 
Velpeau  les  appelle  «  polypes  *>.  V'erneuil*  les  étudie  lilstologiquemciil 
et  Joudeau^  en  fait  lobjel  d**  sa  thèse  en  IS^S. 

Auatotaie  patliolo^que    —  Les  dénominations  multiples  appli- 

(juées  aux  polypes  du  niéal*  les  termes  de  caroncuieè  (Hunier),  dex- 
croisBançeii  charnues  (SelukenbergerK  de  lumeurs  eellula'Vascuiaires 
(Duges)t  d'hémorrhoîd€S  de  l'u7*étre  (Hutcliinson  et  Richet)  earaetéri- 
sent  les  dilîérents  aspects  sous  lesquels  se  présentent  ces  lumeui^. 

Elles  aiêgent  au  pourtour  du  méat,  sur  la  lèvre  inféneure  en  général  ; 
uniques  ou  multiples,  elles  se  présenterit  sous  la  forme  d'une  petite  len- 
tille rouge,  luisante,  quelquefois  granuleuse,  qui  fait  saillie  au  milieu 
de  la  paroi  inférieure  de  t^urètre,  h  quelques  millimètres  du  méat 

Le  plus  souvent  la  tumeur  est  sessile  ;  quand  tl  y  en  a  plusieurs^  elles 
entourent  le  méat  d'une  collerette  irréguU^rc  et  frangée 

D'autres  fois  la  tumeur  est  pédiculérî  k*  pédicule  sattaclieà  la  lèvre 
inférieure  du  méat  ou  à  quelqut^s  millimètres  plus  liant  dans  rurètré. 

Souvent  il  existe  plus  profondément  dans  Turètre  dos  végétatious 
de  mémo  nalurÇy-  des  polype:^  ;  tm  excise  les  végétations  superficielles, 
et  on  retmuve  au-<lessus,  plus  haut»  du  cùté  de  la  vessie,  des  végéta- 
tions de  même  nature,  dont  lendoseope  nous  montra  une  fois  l'urètre 
tapissé  dans  toute  son  étendue.  Dans  un  cas  de  Desguin  *,  1  urètre  pr%V 
sentait  au-dessus  d'un  volumineux  polype  du  méat  d  autres  tumeurs 
semblables  étagées  dans  toute  la  hauteur  du  conduit;  1^  muqueuse 

I,  Vcraoïiil   Hull    de  ïë  Soc  de  Chir.,  1850. 

i    ion  de  M  11.  Tumeitrâ  vaëctdmrts  p<ftffp0ide»  fh*  méftt  ttrinmir*  chtt  ta  f^mm^ 
rhï-S!*dc  Paris,  \Hm. 
3.  Itefigiiiu    Sot    belge  df  Gttir .  ÎM  iiH\  U9k. 
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îlle-môme  était  tapissée  de  polypes  semblables  qu'il  fallut 
IV  la  Uille  hypogastrique. 

Hure  de  ces  tumeurs  a  été  discutée  :  on  n'a  que  rarement  l'oc- 
les  étudier  histologiquement,  et  en  l'absence  de  documents 
champ  restiût  ouvert  aux  hypothèses. 

ison,Richet,  Blum*  les  assimilent  aux  hémorrhoïdes.D*autres, 
rélat,  Virchow,  les  considèrent  comme  des  hypertrophies 

3. 

ructure  n'est  pas  toujours  identique,  et  elles  présentent  plu- 
iétés. 


Papillome  développé  à  rorifice  dt*  l'urètre  •  homme]  (Gornil  el  Ranvier). 

rnéc.  —  t/,  corpA  muqueux.  —  r,  Ussu  conjouctif  (ian«  lequel  9cq)eulcut  de  nombreux 
'ieU  r,  ou  capillairo^  d  ;  ces  vaisseaux  sont  tout  particulièrement  sinueux  dans  les  papilles 
(Gros,  de  60  diamètres.) 


îs  tumeurs  glandulaires  :  elles  sont  constituées  par  une  hyper- 

?s  éléments  glandulaires;  les  observations  de  Giraldos*,  de 

,  sont  des  exemples  de  cette  variété. 

art  sont  constituées  à  la  fois  par  des  éléments  vasculaires  et 

fpertrophie  papillaire.  Le  développement  des  vaisseaux,  l'hy- 

î  des  papilles  sont  associés  sur  la  même  tumeur. 

1  examen  histologique  de  Jondeau,  on  voit  que  la  tumeur  est 

'  par  un  tissu  conjonctif  adulte  entremêlé  de  fibres  élastiques 

ndantes.  Entre  les  mailles  de  ce  tissu,  on  voit  de  gros  vais- 

ités  qui,  par  place,  forment  de  véritables  sacs  sanguins.  Ils 

\rch.  gén.  de  Méd.,  1877. 

s.  Bull,  et  Méd.  de  1h  Soc.  d.^  Ghir..  1S(36. 

rt.  Joiirn.  de  Mcd.  do   Bordeaux,  jaiiv.  188(>. 
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DiH  en  générai  une  dirêctioii  parallèle  à  Taxt*  du  pinUcule.  Dans  cerlaiiis 

painfs  lt*s  vaisseaiix  n  oui  pas  df"  parât,  ce  tpiî  prtiuve  leur  iirîgtiii^ 
embryonnaire.  Kniln.  (oui  a  fait  a  la  périphérie  cle  Ja  lumen r,  ou  irtnivi* 
des  papilles  hypertropliièes  el  recouvertes  (l'un  éjùthéliunipavimeTilcux 
stratîlié.  I.aiuuionrse  présente  alors  avec  les  caractères  des  [lapil tomes 
qu'on  trouve  h  rentrée  fie  rurélre  cliez  1  homme  ilii,'.  â<>*Ji,  avec  celte 
illfTe renée  que  la  couche  cornée  fait  défaut 

Toupet^  sur  unt*  pît^re  deScfnvart/,,  a  Lronvé  an  jniliendeâ  var^^seuux 
et  du  tissn  coujonelif  des^  flols  (répitliélium  ï[ui  pourraient  devenir  le 
point  de  dé  pari  d  une  transformation  de  la  Inmeur. 

Suivant  que  t  liypertrophie  papiilaire  reste  latente  ou  jn-edoinine.  **n 
.peut  appeler  la  lunienr  paptliome  ou  angiome.  En  g^énéral,  ce  qui 
domine,  cest  le  dévcloppemenl  des  vaisseaux,  et  qà*  caractère  les  rap- 
procfje  des  angiomes  :  aussi  la  dénomination  la  plus  conforme  qui  leur 
convienne  est  celle  de  polypes  vnîicuiaire$  ou  angiomateux, 

Étlologle  —  f^n  observe  les  polj^pes  du  méat  à  tous  les  Ages,  niaH 
surtout  a  la  périoile  moyenne  de  la  vie.  Cependant  Gi  rai  dès  les  a  vus 
chez  nîie  f^ifant  de  trois  ans  ;  l><*spri*s  a  o|»éré  une  lille  i]v  huit  ans. 
Trélai  rapporte  lobservalion  dune  femme  de  soixanteHpiiniîe  ans  Ce 
sont  la  des  faits  exceptionnel*^,  et  en  général  les  tumeurs  vasculaires 
du  méat  s'observent  eittre  vingt  et  quarante  ans,  ix  la  période  d'activité 
génitale. 

Toutes  les  causes  qui  favorisent  la  congestion  de  la  vulve,  du  méaL 
de  r urètre  sont  susceptibles  de  provoquer  le  développement  de  ces 
tumeurs.  Ainsi  agissent  la  vulvite,  Tn  ré  tri  te. 

Il  est  même  probable  que  la  blennorrbagie  est  leur  cause  réelle 
déterminante.  Cette  opinion  soutenue  par  Velpeau,  Hokitansky,  Scliû- 
zeniberger,  Scanzonî^  a  trouvé  un  fort  appoint  dans  des  reclicrclieii 
récentes.  Sur  un  polype  enlevé,  Neuberger^  a  trouvé  des  gonocoques 
non  seulement  dans  la  cavité  de  quelques  glandes,  niâii  aussi  daiis 
répaisseur  de  leurs  parois.  Il  a  vu  également  d*autres  nucro-organisiiiês 
dans  les  coucheâ  les  plus  superficielles  de  Tépithélium  pavimeutcu.\% 
formant  le  revêtement  extérieur  de  ces  glandes. 

Toutes  les  irritations  locales  peuvent  d  ailleurs  agir  au  même  Litre  que 
la  blennorrhagie  :  Kfiss  rajqîorle  robservation  tl'une  femme  *\ul  avait 
une  inilammation  chronique  i\v  lurètre,  causée  par  un  coïl  urétral  ; 
chejï  celte  femme,  il  survint  plusieurs  polypes. 

5ympt6me8  —  La  douleur  est  un  des  premiers  signes,  cite  eài 
souvent  le  seul  qui  attire  Tatlention. 

D  abord  les  malades  ne  se  plaignent  que  de  démangeaisons,  de  cuis- 
sons. Fuis  la  douleur  apparaît  ;  elle  est  vive»  violente,  surtout  acceutiiée 


t.  Sctiwfirl/  Sem   mini  .  inm. 


rU.MKlTRS   1)1'   MKAT  821 

après  la  miction,  après  la  marche.  Elle  vient  spontanément  sans  cause, 
mais  le  toucher,  la  pression,  le  coït  la  réveillent.  Elle  s'exaspère  au 
moment  des  règles,  et  devient  parfois  si  intense  à  ce  moment  que  des 
malades  ont  été  poussées  au  suicide. 

Ces  sensations  ne  restent  pas  localisées  au  niveau  delà  tumeur,  mais 
elles  s'irradient  du  côté  de  la  vessie  et  donnent  naissance  à  des  crises 
douloureuses,  à  du  ténesme,  à  du  vaginismo,  ainsi  que  nous  l'avons 
vu  sur  une  malade  de  Necker  ^  Les  envies  d'uriner  deviennent  un  sup- 
plice pour  les  malades,  elles  les  redoutent  et  se  retiennent  le  plus 
longtemps  possible. 

On  note  presque  toujours  des  hémorrhagies  ;  celles-ci  sont  légères, 
insignifiantes,  et  sont  seulement  caractérisées  par  quelques  gouttes  de 
sang  qui  apparaissent  à  la  fin  de  la  miction. 

Si  la  tumeur  èsC  très  développée,  elle  peut  entraîner  des  troubles 
mécaniques  de  la  miction,  gène  ou  difficulté,  ou  même  rétention  (Til- 
laux)  :  le  jet  est  modifié,  déformé,  dévié. 

Aux  environs  du  méat  urinaire,  surtout  sur  la  moitié  inférieure  de  sa 
circonférence,  on  voit  une  ou  plusieurs  petites  tumeurs  rouges,  du 
volume  d'une  lentille,  d'un  pois  ;  "quand  elles  sont  plus  volumineuses, 
elles  paraissent  pédiculées,  mais  elles  ne  le  sont  jamais  complètement. 
Elles  offrent  le  plus  souvent  le  volume  d'un  haricot,  d'un  grain  de  maïs, 
d'une  lentille.  Plus  rarement  elles  atteignent^  ou  dépassent  le  volume 
d'une  framboise,  d'un  œuf  de  pigeon  (Jondeau).  Leur  surface  est  tendue, 
vernissée  ou  plutôt  mamelonnée  et  granuleuse.  Elles  sont  friables  et 
saignent  facilement. 

Les  tumeurs  polypoïdes  ont  peu  de  tendance  à  s'accroître  ;  mais  les 
phénomènes  douloureux  s'accentuent  assez  pour  forcer  les  malades  à 
consulter. 

Diagrnostic.  —  L'examen  de  la  malade  suffit  seul  à  définir  la  source 
des  douleurs  et  la  cause  des  hémorrhagies  et  à  éliminer  la  cystite,  le 
cancer  de  l'urètre.  Dans  un  cas  que  nous  avons  observé,  des  hémorrha- 
gies assez  abondantes  coexistant  avec  un  rein  gros  et  déplacé  chez  une 
femme  âgée,  laissaient  supposer  l'existence  d'un  néoplasme  rénal  ;  les 
hémorrhagies,  très  abondantes  jusqu'alors,  au  point  d'anémier  consi- 
dérablement la  malade,  disparurent  complètement  a[)rès  la  destruction 
au  thermocautère  de  petites  végétations  polypoïdes  du  méat. 

La  tumeur  se  montre  à  l'inspection:  en  ouvrant  avec  une  pince  l'ori- 
fice du  méat,  on  la  voit  se  prolonger  plus  ou  moins  dans  l'intérieur  du 
canal,  on  définit  ses  limites  et  son  point  d'implantation. 

Le  prolapsus  de  la  muqueuse  urélrale  forme  une  tumeur  également 
rouge,  mais  plus  régulière  :  rorifice  de  l'urètre  existe  au  centre  de  la 
tumeur,  qui  se  dessine  comme  un  bourrelet  périphérique. 

\.'in\)ersion  de  la  vessie  au  travers  de  l'urètre  ou  le  prolapsus  de  la 

1.  Guyon  et  Aniould.  Ann.  des  mal.  des  oru;.  g»>n.-iirin.,  1890,  t.  VIH.  p.  490. 
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muqueuse  vêsicalt»'  forme  une  tumeurqui  saille  cuire  les  lèvres  du  méat 
sansse  confouilnvavcc  lui,  Ou  [mmiI  pmmeuerlc  slylel  toul  Hulciur,  sans 
trouver  le  poiiii  irimfïlanlnlion,  r|ui  est  heaucoup  f>Iiis  bauL  l.n  tumear 
rsl  plus  vcilurniiieuse  que*  \rs  polypes;  ceux-ci  sii^gpul  surtoul  sur  la 
paroi  inféneare 

Traitemeiit.  — Les  peli bu  tumeurs  isolées  doivent  <Mrc  diHruîteiî 

aulîierm<ïC4iuli*re:M,  Guyou  proerde  par  peliies  cautérisations  superfi- 
eiclli's  t*l  lc^^i*n'i».  y  reveuaut  à  pJusictjrs  rejU'iî^e?^,  t4  meUaid  parroî^ 
trois  ou  tjuHlre  séances  a  détruîn*  iiîie  tuinf*t»r  df  [M^lit  volurui*.  C*ckI  Ui 
le  Intitemeut  ch:  ehoix. 

Cepeïidaul  si  la  tumeur  était  nettement  pédïeulée,  il  serait  plus 
siruple  de  seetiouuer  sou  pédicule  au  tiisiauri  ou  au  tliermoc.-mtrre. 
après  avoir  au  liesoiii  dilaté,  ini'isé  ruretre  pour  se*  donuf»r  du  jour, 
comme  licrgoU  ol  Simonin,  de  Nar»ey,  I  ord.  proposé. 

Quand  les  tumeurs  sont  multiples,  sessiles,  pour  les  exciser  en  totît' 
lité*  on  peut,  comme  l'a  fait  l*cjars  ',  exeiser  toute  la  muqueuse  du 
poiïrtour  u  ré  Irai  par  un  procédé  qui  rappelle  r*elui  de  WlnteluMul  pour 
les  liémorriîoïdes- 

Maiâ  d  autres  fois  ces  poly  fies  se  prolorii^erd  assez  loin  dans  lurMre, 
et  quelquefois  mi'^me  jusqu'au  col  de  la  vessie  ;  il  fie  sufîît  plus  rf*exciser 
les  hi meurs  stiperlleielles,  il  faut  incisol*  TurMre  pour  détruirt*  |»^«5 
tumeurs  dans  leurs  prolûiigements. 

L*urétrotoinîe  externe  cliez  la  femme  se  pralîque  eu  général  but  Iji 
paroi  inférieure,  et  Rehoul  a  pu,  dans  un  cas^  exciser  les  polypes  uré^ 
Iraux  eu  fendard  la  pami  inférieure  de  l'uritre  jmi  niveau  de  la  chiîsori 
urétro-va^tiiale, 

Cettt*  opération  a  I  inciiuvénieult  si  In  n  innnn  i'iiifMu*,  dr  laisser  une 
fistule  à  sa  suite 

Aussi,  ayant  eu  à  traiter  une  malade  chez  laquelle  l'urétrolomic 
externe  était  nécessaire  pour  poursuivre  jusqu  au  cf^l  ilc  la  vessie  (lc*s 
polypes  uréiraux^  j'ai  eu  reccturs  h  un  nouveau  pn>eêilé  qui  ilepui^i 
ma  servi  dans  U\vt\  d'autres  coud  il  ions;  j  ai  abordé  rurêlre  par  la 
i)ùie  iouH'Syjpipht/mire,  au  nive^iu  dn  sa  paroi  supérieure*.  H\^.  f7il 
et  271) 

Dans  un  premier  lemjïs,  mn*  incision  concave  rst  menée  au  niveau 
du  vestibule  entre  Ifiritice  du  méal  i*t  le  clitoris.  J/urêtre  est  dèeolb\ 
aussi  loin  qu'il  est  besoin,  et  jusqu  au  del*^  de  la  symphys**. 

Dans  un  second  temps,  lurelre  est  fendu  lorj^nludinalemenl  sur  fi* 
paroi  supérienrep  et  sa  surface  interne,  daits  toute  son  étendue,  devient 
accessible  à  la  vue* 


I.  Pouïtâon   Ann   des  itihI   rli-js  ofg^  pi^îi.-tirfn  ,  IRî*4.  —  Vrtry  Hrrntw*  Ht  im 

1Î.  ti^jars.  LeçùH*  de  Chirurgie.  l*arm,  Masâorit  l^^A*  p    ^'H, 
a  Lefiifu,  Coa|çr^9  d'Uri^loifie,  2*  s^e^nion.  l*Bni.  («û7. 
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fois  les  polypes  enlevés  aux  ciseaux  ou  au  thermocautère,  il  ne 
)lus  qu'à  suturer  l'urètre  transversalement  et  à  combler  la  brèche 
'S  sutures  appropriées  qui  rendent  à  la  région  sa  conformation 
eure  normale. 

procédé  d'urétrotomie  externe  a,  entre  autres,  l'avantage  d'éviter 
nie  dans  le  cas  où  la  réunion  viendrait  h  échouer. 


iô.  —  Procédé  de  Legiieu  pour 
'trolomio  e.^cterne.  Tracé  de  l'inci- 


Fijç.  271.  —  Deuxième  temps.  Lurétre, 
décolljé  de  la  symphyse,  est  incisé  au 
niveau  de  sa  paroi  supérieure. 


Prolapsus  de  la  muqueuse  urétrale.  —  On  observe  parfois  an 
u  du  méat,  chez  la  femme,  des  pseudo-tumeurs  constituées  par  le 
psus  de  la  muqueuse  urétrale.  Bien  qu'il  s'agisse  de  prolapsus  et 
le  tumeurs,  Tanalogie  clinique  qui  existe  entre  les  doux  affections 
ise  à  rapprocher  l'étude  du  prolapsus  de  la  muqueuse  urétrale 
la  femme  de  celle  des  tumeurs  polypoïdes  du  méat, 
prolapsus  de  la  muqueuse  urétrale  constitue  une  tumeur  d'aspect 
oïde  :  Villar*  en  1888,  et  surtout  Kleinwàchter-  en  1891,  ont  étu- 
ette  intéressante  affection,  dont  Simpson  ^  Herman  \  Blanc  •', 
•  et  Marion  '  ont  publié  de  nouvelles  observations. 


Ilar.  France  médicale,  1888. 

einwfichter.  Zeitsch.  f.  Geb.  und  Gynak..  1891. 

npsom.  Edimb.  med.  Journ.,  1893,  p.  309. 

rman.  Brit.  med.  Journ.,  1889. 

anc.  Ann.  des  org,  gén.-urin.,  1895;  p.  f»23. 

oca.  Ann.  de  Gynéc,  1896. 

urtier.  Tbè.se  de  Paris,  1896:  et  Rochnicwka.  Thèse  do  Paris,  1900. 
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KxcepliomR'l  chez  la  fcinnic  adulte,  le  prolapsus  se  montre  surtoul 
chez  l'enfant  ou  chez  la  femme  âgée.  Pour  expliquer  sa  production,  ou 
invocpie  les  efforts  répétés,  la  toux,  et,  comme  cause  prédisposante  le 
lymf)hatisme,  la  scrofule.  Il  est  probable  que  les  causes  locales  ont 
plus  d'importance. 

Parmi  celles-ci,  les  grossesses  multiples  chez  la  femme  Ap'o.  les 
inflammations  vésicales  ou  urétrales  chez  la  p(»lite  fdle  ont  cerlainr- 
mont  un  rôle  pathogénique.  1/urétrite  des  petites  fdles,  consénilivcà 
la  vnlvr>-vaginite,  s'accompagne  cPun  certain  degré  d'hypen»niie<lela 
nuKpieuse,  qui  avec  Iredème  de  son  tissu  amène  riiyperlroplucolle 
prolapsus;  hypertrophiée,  la  muqueuse  glisse  facilement  sous  la  soilv 
muqueu.se  à  laquelle  elle  est  faiblement  unie. 

On  invoque  encore  parmi  les  causes  locales  la  masturbation  praliquw 
au  moyen  de  corps  étrangers  introduits  dans  Turètre,  et  parmi  les 
causes  générales,  une  faiblesse  générale  de  Torganisme  dont  relèverait 
le  prolapsus  urétral  au  même  titre  que  d'autres  prolapsus  concomitants 
du  vagin  ou  du  rectum*. 

Symptômes.  —  Le  prolapsus,  d'abord  partiel,  se  manifeste  au 
début  par  une  petite  tumeur,  par  d(*  petits  allongements  muqueux 
latéraux  à  r<îmbouchure  de  rurètre.  Puis  la  muqueuse,  partiellement 
prolabr-e,  très  facilement  réductible,  finit  parfaire  fortement  saillie  au 
dehors  et  par  devenir  complètement  irréductible. 

La  miiqueust»  prohibée  se  présente  sous  forme  d'une  tumeur  charnue, 
rouge,  vasculaire.  Son  volume  varie  de  celui  d'un  grain  dechènevisà 
celui  d'un  œuf  de  poule  (Lawson-Tait).  D'une  couleur  rouge  foncé,  elle 
est  lisse  en  général  et  saigne  au  moindre  contact.  Elle  paraît  scssile, 
mais  avec  le  styhît  on  arrive  facilement  à  reconnaître  qu'il  existe  àson 
pourtoîir  un  pédicule  arrondi.  L'orifice  de  l'urètre  se  voit  à  son  centre 
sous  forme  d  une  dépression  parfois  difficile  à  déceler  (Blanc).  Quelque' 
fois  réductible,  le  prolapsus  résiste  à  toutes  les  tentatives  de  réduction 

Les  signes  fonctionnels  déterminés  par  cette  affection  consistent  ^^ 
doulcui'.s  et  en  hémorrhagies. 

La  douleur  peut  revêtir  tous  les  caractères  d'intensité,  depuis 
simple  «lémangeaison  jusqu'à    une   sensation    de   cuisson   des    P^^ 
pénibles,  et  assez  intense  pour  apporter  une  gène  notable  à  la  niar^*^ 
<('lte  (louh^ur  manque  souvent  chez  les  femmes  âgées. 

Les  /(émorrhagies  sont  plus  constantes  ;  c'est  tantôt  un  simple  =^*>' 
h'nïciiL  tantôt  un  écoulement  assez  abondant  qui  tache  le  lint-^^' 
simule  une  hémorrhagie  utérine.  La  tumeur  saigne  au  moindre  cor"»-  *' 
(^Ikv.  1rs  peliles  lill(\s,  ces  hémorrhagies  peuvent  être  une  s«-'»*' 
d'orr  urs  ;  elles  onl  élé  rapportées  parfois  à  des  tentatives  de  vioB    '- 

1.  I.;iml)lin.  Le  /n'ul/ipsus  tfe  fa  muqueuse  de  V urètre  chez  les  petite*  filles.  f'^ 
(le  l\iri<,  VMi. 

2.  J  miassoNvsky.  Sor.  jIc  GyiH'c.  et  d'Obsl.  de  Moacoii,  1896. 
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abandonné  à  lui-même,  le  prolapsus  de  la  muqueuse  urélrale  a  ten- 
icc  à  s'accroître  :  la  muqueuse  au  contact  de  Tair,  irritée  par  le 
tlement  des  vêtements,  s'enflamme,  s'ulcère,  s'êtranglc,  et  peut 
me  se  spliacéler. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  se  base  sur  un  seul  signe,  la  présence 
lorifice  urétral  au  centre  môme  de  la  tumeur.  Une  sonde  peut  y 
Irer  facilement  ;  au  contraire,  dans  toutes  les  autres  tumeurs  de  la 
^on,  rorifice  n'est  pas  au  centre  de  la  tumeur,  mais  la  tumeur  est 
ries  côlés  du  méat,  et  avec  un  stylet  il  est  facile  de  circonscrire  le 
int  d'implantation  du  polype. 

Quant  aux  hernies  de  la  vessie  ou  aux  prolapsus  de  la  muqueuse 
sicale  à  travers  Turètre,  ce  sont  des  lésions  trop  rares  pour  entrer  en 
Tie  de  compte  ;  elles  se  distinguent  d'ailleurs  en  ce  que  la  tumeur  est 
lépendante  du  méat,  dans  lequel  elle  fait  seulement  hernie,  elle  ne 
l  pas  partie  de  ses  parois. 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  suffît  dans  quelques  cas  :  en 
litanl  la  vulvite  ou  l'urétrite,  en  assurant  la  propreté  de  la  muqueuse 
miée,  en  touchant  sa  surface  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  à 
).  100,  on  diminue  sa  congestion  et  son  volume,  elle  devient  réduc- 
le,  elle  peut  être  maintenue  par  un  pansement  et  par  le  repos. 
Mais  quand  la  tumeur  est  volumineuse  et  irréductible,  on  l'enlève 
il  au  thermocautère,  soit  plutôt  au  bistouri  ;  on  excise  isolément 
acune  de  ses  moitiés  et  la  muqueuse  urétrale  est  suturée  au  pourtour 
méat. 

^près  avoir  vérifié  avec  une  sonde  le  siège  de  l'urètre,  Broca*  pro- 
ie de  la  façon  suivante  :  la  tumeur  est  fendue  dans  toute  son  étendue 
•la  ligne  médiane  supérieure  et  un  fil  de  soie  est  placé  à  Tangle  de 
cision.  En  arrière,  même  incision  ;  et  ensuite,  d'un  coup  de  bistouri, 
deux  moitiés  de  la  tumeur  sont  enlevées.  11  est  alors  très  facile  de 
urerà  la  soie  les  lèvres  de  la  muqueuse. 


ARTICLE  IL  —  TUMEURS  DU  VAGIN 


I.  —  Kystes  du  vagin. 

Rnalés  par  Hemmig,  Lisfranc  et  Bérard.  les  kystes  du  vagii»  ont 
^n  1847,  l'objet  d'un  important  travail  de  llugmer-.  La  pathogénii* 
es  tumeurs  a  depuis  lors  suscité  un  grand  nombre  de  travaux, 

Brooa.  Loc.  cit.,  p.  21. 

^  lu^uior.  Bull,  ol  M^m.  do  In  S<m-.  <h>  Chir..  18i7. 
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Excefïtioinit*!  clie;?  la  feiiuiH'  acIulUv  I»»  |inibfisii^  se  iituiilrt*  ^urtoul 
chez  renfaîil  mt  chvsL  la  Terame  à^êe.  Four  t*xplii|uer  sa  prodijoLiQfi^  oti 
invoque  les  cITriHs  rA|jéti'S,  ia  loux»  et,  r*»mnn?  cîhisc  prtMîspoHaiitp  lo 
lymjfliaii^^me,  la  j^cmful*^  Il  est  |mibiible  t|iir  les  causes  U*cîi1i's  uni 
(iliis  irimportaîire. 

Parmi  colle^-ci,  les  grossesses  maUipIrs  vUez  lu  femm*-  ;\^iH\  les 
inilamriiiilîon^  vé.^siCîiloH  ou  urétriilrs  eliei^  l;i  pelile  lillf*  nul  i  t^rlaîric*- 
inoril  ijti  rôle*  jmLKogéinçpitv  Liirt^'lnle  des  peliles  lilleB,  cojistVut ivr  ii 
la  vuîvo-va^jiMk%  .VaccrniipapK*  iPuii  eerUitn  flej^rif'  rïhyperéiiiîe  do  Ia 
rfui4pieijsi%  qui  avec  Irptlenir  *le  soti  iisî^u  iiHiene  riiyperlitiplik*  el  le 
proUipmJS;  hxperlrophiée,  la  muqueuse  irlisse  far ilemeiil  sous  la  bous* 
nuiqiieubi*  h  l*npielli'  êlltM_'st  raihloineiii  uuîi', 

Oii  luvuqut.-  enoore  pîLrrni  1rs  causes  locale^ïla  ttiusturUaUoti  pniti«|ijtHr 
au  moyen  de  corps  iMraaLrer^  iiîlroihnls  daufe  l'urèlre,  et  parmi  k»s 
causes  j^énérales,  une  faiblesse  geiitTale  de  l'or|:arnsme  dont  relèveitiil 
le  proLipsu^  uréiral  au  même  titre  que  d'autres  prolapsus  cDiicomit{it]t4i 
du  vagin  ou  du  reelunï** 

Symptômes.  —  Ia*  [irolapsus,  d\iborf|  parliel  se  iBaiiift!ste  iui 
début  f»ar  unr  peMlc  tumt^ur.  pur  de  pelils  allongemenls  intnpHMjx 
|jjfi^rau\'  à  remliourfuire  de  l'urètre.  Puis  la  mtiqueuse,  [XkHîf'Uenu'Jit 
prolabrr,  In-H  rjirilemeiit  rediKiilde»  tinii  par  fa  in-  forlemeni  saillie  au 
debors  cl  par  ïléveuir  foinpletemcut  irréductible, 

La  iTiuqueuse  prolabée  se  présente  sous  forme  d  une  tumeur  cliarnuv» 
rouge,  vasculaire  Son  volume  varie  de  tn^bii  duti  i*rain  de  ehetieviâ  à 
celui  d'un  oeuf  de  poule  (Lawsou-TaiL).  D  une  coulem^  rouge  foncé,  elle 
est  lisse  en  général  et  saigne  au  moindre  contact  1-Jle  paraît  sessile 
mais  avec  le  slylet  on  arrive  facilement  à  reconnallre  qu'il  existe  h  son 
pourtour  un  pédicule  arrondi.  L'orifice  de  1  urètre  se  voit  à  sari  centre 
sous  forme  d'une  dépression  parioîs  diflicile  ù  déceler  (Blanc)*  Quelque- 
fois réductible,  le  prolapsus  résisle  h  louléi?  les  (entaliveg  de  réduriion 

Le*^  *^îS(nes  fonctionnels  déterminé^!  parcelle  affection  consiKtenl  eu 
doidcuj-s  et  en  liémorrliagies. 

La  titmleur  [*euï  revêtir  tous  les  earactêres  d  iutensilé.  flepuis  la 
simplr^  démangeaison  jusqu'à  une  sensalion  de  cuisstm  des  jiluii 
pénibb^s,  et  assex  inlensie  pour  apporter  une  gêne  noUdiIe  h  la  ntarebe; 
retic^  doideur  man*[ue  souvent  elle;!  les  femmes  ilgées 

l^'s  hemoniiiigie»  shiiI  plus  eoiislanJes  ;  e  est  tantôt  un  simple  suin* 
temenl»  tantôt  un  écoulement  assex  abondant  qui  taehe  le  liiigi?  et 
îiimide  une  liém<*rrbagie  utérine,  La  tumeur  saigne  au  moindre  rront 
Clie^  les  pelitr'î^  tilles,  ces  liémorrbagies  peuvent   être    une    bMi; 
dVrr  urs;  elles  ont  été  rapportées  parfois  li  des  tentatives  de  viol 

I,  UniiiiiHa.  Lt  pr^înpxm  *it  (a  mtt*fUfHxt!  */*'  tnfèire  cft^î  Iç*  petite*  fiile»,  Tti^*»!* 
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Abandonné  à  lui-même,  le  prolapsus  de  la  muqueuse  urétrale  a  ten- 
dance à  s'accroître  :  la  muqueuse  au  contact  de  Tair,  irritée  par  le 
frottement  des  vêtements,  s'enflamme,  s'ulcère,  s'étrangle,  et  peut 
même  se  sphacéler. 

Dia^ostic.  — Le  diagnostic  se  base  sur  un  seul  signe,  la  présence 
de  l'orifice  urétral  au  centre  môme  de  la  tumeur.  Une  sonde  peut  y 
entrer  facilement  ;  au  contraire,  dans  toutes  les  autres  tumeurs  de  la 
région,  l'orifice  n'est  pas  au  centre  de  la  tumeur,  mais  la  tumeur  est 
sur  les  côtés  du  méat,  et  avec  un  stylet  il  est  facile  de  circonscrire  le 
point  d'implantation  du  polype. 

Quant  aux  hernies  de  la  vessie  ou  aux  prolapsus  de  la  muqueuse 
vésicale  à  travers  l'urètre,  ce  sont  des  lésions  trop  rares  pour  entrer  en 
ligne  de  compte  ;  elles  se  distinguent  d'ailleurs  en  ce  que  la  tumeur  est 
indépendante  du  méat,  dans  lequel  elle  fait  seulement  hernie,  elle  ne 
fait  pas  partie  de  ses  parois. 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  suffit  dans  quelques  cas  :  en 
traitant  la  vulvitc  ou  l'urétrite,  en  assurant  la  propreté  de  la  muqueuse 
lierniée,  en  touchant  sa  surface  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  à 
2  p.  100,  on  diminue  sa  congestion  et  son  volume,  elle  devient  réduc- 
tible, elle  peut  être  maintenue  par  un  pansement  et  par  le  repos. 

Mais  quand  la  tumeur  est  volumineuse  et  irréductible,  on  lenlcvc 
soit  au  thermocautère,  soit  plutôt  au  bistouri  ;  on  excise  isolément 
chacune  de  ses  moitiés  et  la  muqueuse  urétrale  est  suturée  au  pourtour 
du  méat. 

Après  avoir  vérifié  avec  une  sonde  le  siège  de  l'urètre,  Broca*  pro- 
cède de  la  façon  suivante  :  la  tumeur  est  fendue  dans  toute  son  étendue 
sur  la  ligne  médiane  supérieure  et  un  fil  de  soie  est  placé  à  Tangle  de 
l'incision.  En  arrière,  même  incision  ;  et  ensuite,  d'un  coup  de  bistouri, 
les  deux  moitiés  de  la  tumeur  sont  enlevées.  11  est  alors  très  facile  de 
suturer  à  la  soie  les  lèvres  de  la  muqueuse. 


ARTICLE  II.  —  TUMEURS  DU  VAGIN 


I.  —  Kystes  du  vagin. 

Signalés  par  Hemmig,  Lisfranc  et  Bérard,  les  kystes  du  vagin  ont 
fait,  en  1847,  l'objet  d'un  important  travail  de  lïuguier^.  La  pathogénic» 
de  ces  tumeurs  a  depuis  lors  suscité  un  grand  nombre  de  travaux, 

1.  Broca.  Loc.  cil. y  p.  21. 

2.  Ilugiiier.  Bull,  et  M6m.  de  In  Soc.  do  Gliir.,  18n. 
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grâce  auxquels  le  probR^mc  de  leur  développement  vient  d  cnlrer  dans 
une  phase  détlnitive  de  f^oluliôn  *. 

Ânatomle  pathologl^iiie  —  Winckel*  a  décrit  chez  les  femmes 
enceintes  d^*  pelils  kystes  ïi^'^'louH^rés  se  tléveloppnnt  sur  lu  muc[U4ni!ie 
épaissie  du  %'agiiK  Ceçt  kysles  sont  avec  raison  dîstingurs  piirPfïKzi  des 
kystes  vrais  du  vagitK  ils  tiennent  h  la  vajs'inîte  eoncomitanle  et  ont  t'»te 
décrils  pri^cAdcmment. 

Les  kystes  du  vagin  snnt  rarement  multiples  CM  bis  sur  149  cusi  ; 
llebouP  tepen«]ant  en  a  compté  jusqu  à  cinq»  Lorsqu'ils  sont  multiples, 
tin  en  al)S<'rverri  gétii'Tal  Irots  on  quatre,  soit  ag^'lomei-és  en  une  seule 
tumeur,  soit  tlispost'^s  en  ihapelet  dans  le  sens  fongîtudiiiid,  soi! 
(Hxupant  les  dilTérentes  parois  du  vagîti.  Kn  général,  U  tumeur  esl 
unique 

Sa  forme  QBi  arrondie^  sa  surface  est  r/*gulitTe;  la  tumeur  est  ordi* 
na i rement  sessilc  et  largement  tmplanli'^e.  Cependanip  elle  peut  soule- 
ver la  muqueuse  vaginale  de  manière  à  se  eonstîlner  nn  p^iliruJ**  et  n 
sortir  du  vagin. 

Le  volume  varie  :  à  ce  point  de  vue  on  distingue  les  petits  kystes, 
qui  ne  dépèisseiit  pas  le  Vfdume  d'une  noisette,  et  les  gros  qui  iith*i- 
gnentle  volume  d^nneorange^  du  poing  de  1  adulte,  d'une  tète  de  fcetiis. 

Leur  siège  est  variable  -,  ils  peuvent  occu[>er  toutes  les  parties  du 
vagin,  ils  sont  cependant  plus  fréquents  sur  les  parois  antérieurt^  el 
postérieure.  Cependant,  Timplantation  latérale  n'est  pas  rare  ;  sur 
146  cas  de  Poupinel  *,  elle  est  notée  iO  fois.  Kaltenbaeli,  il  est  vrai, 
peuse  que  cette  rareté  de  rimplantation  latérale  n'est  qu  apparente  ; 
beaucoup  de  kystes  développés  d'abord  sur  les  parties  latérales  sVleu- 
draient  ensuite  en  avant  ou  vu  arrière, 

liecouverts  par  U\  itnjtjueiisv  vaj^inale,  qu'ils  soul^vent,  ces  kysl4rs, 
surtout  les  petits,  deviennent  très  superficiels  et  sont  parfois  tninsp^i- 
rents.  IjOrsque  le  kyste  a  un  certain  volume,  Tadlierence  esl  tellr  avec 
la  muqueuse  vaginale  ipie  la  disseetion  eu  est  imfKissible 


Structuiib,  —  Les  kystes  du  vagin  sont  formés  par  une  parot  ei  un 
contenu, 

La  cavité  est  rarement  muIUloculain\  Pîsebel,  cependanL  a  observé 
un  cas  de  cette  variété. 

Le  contenu  est  un  liquide  HIant,  visqueux,  Lransparent  ou  plus  sou* 
vent  couleur  sucre  d'orge.  D'autres  fois  il  est  clair  comme  de  iVau  de 
rocbe,  ou  eitrin  comme  le  liquide  asci  tique.  Il  e  on  tient  en  suspension 

1  Ncum'hfiuer,  Cinquante  Qàsef^vntiûtt»  $ftfionnelUs  de  kjfëtejt  du  t^^in.  Re%  U« 
Uyn    cl  ûç  Cliir.  obd  .  «891.  p.  MO, 

*.  Wimkel  Arrli    f.  Gytiftlt.,  llf  p,  383. 
3.  Itebouî,  Afin,  de  Gyn^..  18S9 
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l^ranules,  des  cellules  épithéliales,  des  globules  de  pus,  de  graisse, 

ang,  de  la  fibrine,  de  l'hématine. 

i  paroi  est  constituée  par  deux  couches  :  une  couche  externe  con- 

live,  une  couche  interne,  épithéliale  (fig.  272). 

SI  couche  externe  se  confond  avec  la  paroi  vaginale  avec  laquelle 

se  continue  ou  avec  la  cloison  recto  ou  vùsico-vaginale.  Elle  est 

léepar  un  enchevêtrement  de  fibres  conjonctives,  quelquefois  par 

fibres  élastiques.  On  y  trouve  encore  des  libres  musculaires  lisses, 

se  disposent  sous  forme  de  bandes  allongées.  Quelques  vaisseaux 

courent  celte  couche. 


E.  P. 


Fig.  27i.  —  Kyste  du  vagin  (Marien). 

pMfoocho  dVpith^lium  pavimonteux  stratifié,  conNtituaut  la  paroi  cxlorne.  —  T. 
'iro-vasTolaire.  —  K.  C,  épithélium  cylindrique  de  la  paroi  iiilrrnc  du  kyste. 
•«1  du  kv»to. 


T.  C. 


K.  !.. 


C,  tissu  con- 
—  M.,  coulenu 


«a  couche  interne  est  constituée  par  un  épilhélium  cylindrique, 
iple  ou  cilié,  souvent  un  peu  aplati  ou  cubique  ;  il  est  quelquefois 
lïïé  de  plusieurs  couches.  Dans  ce  cas  la  couche  la  plus  profonde 
constituée  par  des  cellules  rondes  ;  l'épithélium  s'invagine  dans 
>ai8seur  de  la  membrane  propre  du  kyste  et  forme  des  dépressions 
môme  des  digitations  tubulées,  profondes,  simples  ou  ramifiées. 
fïs  certaines  poches,  le  revêtement  épithélial  est  pavimenteux  ;  quel- 
'fois  enfin  on  a  trouvé  sur  la  même  paroi  et  à  coté  l'un  de  l'autre  un 
^hélium  cylindrique  et  un  épithélium  pavimenteux.  Le  revêtement 
Ihélial  enfin  peut  faire  défaut;  Verneuil,  Ladreit  de  la  Charrière. 
>«ne(f  l'ont  vu  manquer. 

^tiologie.  Pathogénie.  —  Les  kystes  du  vagin  s'observent  à  tout 
»  chez  les  vierges  comme  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants. 
^  point  de  vue  pathogénique,  on  doit  les  considérer  comme  des 
^eswolfiens  ;  ils  sont  tous  d'origine  embryonnaire,  et  cette  théorie, 
*cs  derniers  travaux  viennent  de  confirmer,  prend  peu  à  peu  le  rang 
Pondérant  qu'elle  mérite. 

^  a  invoqué  en  effet  pour  le  développement  de  ces  kystes  plusieurs 
'**îes  :  Wilhelm,  Jakesch*  les   considèrent  comme   des  ectasies 

'ftkosrh.  Prag.  med.  Woch.,  11.  13.  14. 
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tyni|>hatiquc!^:  Kal!riil)ac}!  s  Tillaux'  i*ii  fcml.  <i<\s  Kygrnrnus.  La  pm- 
scnce  k  la  surface  intt^riie  de  ces  kysf-es  d'un  rçvôtemeut  épithiHîal 
ryiindrique  presque  conslant  suffîmit  h  fuin^  rejcU^r  ces  Uiéories,  El 
deux  irUcr|ïrL*Ui lions  âeulcnient  si*ni  acceplableî^  :  la  lliéorjL*  jL^tiiiithi- 
laîn^,  Jti  IfiiVorie  wollieniu*. 

La  théorie  filanduiaire,  iidmbe  par  lluK^iier,  HtnihMMie  jjar  Virchow, 
Gut''riiit  ProusrlH/n,  a  eorilrr  olli*  rv  faîl  tpiç  lo  vai^îti  i*sl  tk^pourvu  il** 

Ui  théorie  irolfleHut*  raïlie  rliîiqiiu  jinir  dv  iiouV4*aux  ndlirreiiU  , 
WaLn^  if*  pretiiH  r  lit  frirmulèe»  el  Vi*iL^  l'a  fl<'*fetMlue.  Dans  un  kysU» 
que  Wals  oui  l'oci'asioii  d'observer,  lun^  soufle  întrodndc  dans  la  j>i>ch(* 
al  lai  l  faire  saillie  danià  le  côt*'  gauche  de  labdonu'U  L*uln*  rombilic  l'I 
Tepinc  Unique  antéro-supérîetire.  Se  basant  sur  l'anatonik*  comparée  et 
sur  h'B  i:î\s  de  persîs(anc(*  thi  ranal  \\r  Onrîner,  l'antmir  admet  que  le 
kysLe  du  vagîn  s  était  déveio(qî*''  duoîs  un  de^  vesli*^es  du  conduit  de 
Wolf  tlette  Ujéorie,  défendue  par  tiicbeloL'%  l*nupin(!l*,  Pillic^t,  Clisi- 
lot',  Cazin*,  expli^pie  seule  Innatuinje  ni>rMKde  *le  ce^  kysh*5  i*t  In 
présence  de  ces  diverlii-nles  canal ieub^s  don!  Wal?^,  Boursier,  Hehriul 
ont  observé  desexenqdes. 

La  dîsUnrtioît  entre  les  ky^^les  superlieiels  et  h»s  kyste?^  profonde  que 
eertains  auteurs  oui  voulu  maintenir  au  pinnt  de  vue  patbogéiucjut*  ne 
repose  sur  aucun  fondement.  Tous  les  kystes  du  vai^iu  sont  des  épilbé- 
lioniàs  kystiques  ;  ils  prennent  naissance  dans  les  flelrris  ertibryon- 
iiairesdu  corps  de  Wolf.  persistant  anormalerruMit  dans  la  paroi  vaginale. 

On  pcul  se  demander  cependant  si  les  canaux  de  Millier  ne  semieiit 
pas  susceptibles»  au  niomi-nt  de  leur  foncHonnenieut,  de  laisser  sur 
leur  Irajel  un  frairnu-nl  épilhéïîrd  tpii  [dus  Inrd  l'-voluerait  vers  la  for* 
ma  tien  kystique  :  I  ori*îine  nnlllérienue  ex[iliqueraii  la  présence  des 
papilles  sur  la  face  interne  de  quelques  kysles  ((îrafe,  Quénu)  et  la  jux- 
tapo^ilîon  sur  la  même  tumeur  des  deux  épithéliums  eyUuilrique  cl 
pavimenteux.  Cette  théorie  expliquerait  eu  particulier  les  kystes  qui 
se  forment  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  qtii  présentent  une  struc* 
ture  absolument  analogue  à  celle  du  vagin  \  tunîque  externe  musculo- 
élastique*  hmique  interne  avee  des  courlies  successives  d'épithéliums 
superposés,  avec  des  rudiments  de  papilles  et  avec,  en  certains  points, 
lies  glandules  rappelant  les  glandes  de  Tulérus*, 


1,  KaHeabHch   Sn-U.  f.  iSyimk  .  W  |i.  13B 

2  Titlftux.  Uni   ilétt  hùp-.  1885,  et  Thalînger  Tli    tir  r»arW.  \mh 

3.  Wiitji.  Ttic  amer,  Jùurf»  t»rOb!»l..  lK8i.  \h  StH. 

V  Wil    Mlsdi,  r  *;ob.  uad.  nviiitk,,  1^2,  U*J  VI II,  |»  Ul 

5  Hitiit^lut.  iJtilL  et  Mém.  de  lu  Sm-.  Ue  Chk  ,  IHHS, 

fi.  hY*i|ii(U'L  Sui\.tte  Chir.,  I»8î) 

1.  CUahit   Atm,  ûe  a>'n.  et  d'Ob^t  ,  juil.  1892, 

8.  Ga/iu.  France  m*d  ,  28  kw  1890, 

f*  l*agi^$.  Pûthif^énit  de*  hjjitf*  du  va*jin.  T1iï***e  ib-  Pari*^  !90i. 
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Symptômes.  —  Certains  kystes  déterminent  un  prolapsus  du  vagin, 
et  viennent  se  montrer  h  l'extérieur. 

Si  la  tumeur  reste  dans  le  vagin,  elle  est  latente  pendant  longtemps. 

Les  malades  éprouvent  dans  le  bas-ventre  des  douleurs,  ou  plutôt 
une  gène,  en  môme  temps  qu'un  tiraillement  dans  les  reins.  Le  coït  est 
impossible  ou  douloureux  ;  la  miction  est  difficile,  quelquefois  doulou- 
reuse ou  môme  impossible  à  cause  de  la  compression  de  Turetère.  Mais 
tous  ces  symptômes  sont  avant  tout  subordonnés  au  volume  de  la 
tumeur,  et  tant  que  celle-ci  est  petite,  ils  font  absolument  défaut.  Ce 
n'est  que  par  hasard,  au  cours  d'un  examen  pratiqué  dans  un  autre  but, 
qu'on  découvre  la  tumeur. 

Au  toucher  vaginal,  on  trouve  sur  une  paroi  du  vagin  une  tumeur  de 
volume  variable.  La  tumeur  est  superficielle  ou  profonde  ;  dans  le  pre- 
mier cas,  elle  semble  se  détacher  de  la  paroi  vaginale  ;  elle  est  même 
parfois  pédiculée  ;.dansle  second  cas,  la  tumeur  semble  confondue  avec 
la  paroi  vaginale,  elle  fait  corps  avec  elle. 

La  tumeur  est  molle,  irrégulièrement  élastique,  fluctuante,  non  dou- 
loureuse à  la  pression.  La  muqueuse  qui  la  recouvre  est  peu  mobile  à 
sa  surface.  Elle  lui  adhère  souvent,  mais  la  tumeur  elle-même  est 
mobile  sur  les  parties  sous-jacentes  ;  et  lorsqu'elle  est  volumineuse, 
elle  est  absolument  fixe. 

Dans  certains  cas,  on  a  pu  sentir  se  dégageant  du  pôle  supérieur  de 
la  tumeur,  un  cordon  noueux  se  prolongeant  vers  le  cul-de-sac  latéral 
correspondant  du  vagin. 

Ces  caractères  se  retrouvent  à  l'examen  au  spéculum  ;  le  kyste  se 
présente  sous  la  forme  d'une  saillie  arrondie,  lisse,  tantôt  sessilc  et 
tantôt  pédiculée,  la  muqueuse  qui  la  recouvre  est  souvent  amincie,  et 
prend  une  teinte  bleuâtre. 

Dans  certains  cas  rares,  la  tumeur  entraîne  la  procidcnce  du  vagin, 
vient  faire  saillie  à  la  vulve,  et  c'est  pour  une  descente  de  matrice  que 
les  malades  viennent  consulter  ;  ou  bien  la  procidence  est  intermittente 
et  ne  se  produit  que  sous  l'influence  de  l'efTort. 

Marche.  —  L'accroissement  du  kyste  se  fait,  lentement;  il  se  fait 
par  des  poussées  qui  coïncident  en  général  avec  les  époques  mens- 
truelles. 

Sous  l'influence  d'une  contusion,  d'un  effort,  de  raccouchemcnt,  le 
kyste  se  rompt  et  la  cavité  se  comble  par  bourgeonnement.  D'autres 
fois,  après  une  première  évacuation,  le  kyste  se  reconstitue  à  nouveau  ; 
il  peut  enfin  s'enflammer  et  suppurer. 

Pronostic.  —  il  est  bénin.  Cependant  par  les  complications  qu'ils 
entraînent,  prolapsus,  fistule,  ces  kystes  méritent  de  ne  pas  être  négli- 

1.  Robert.  Des  kt/sfes  de  la  paroi  pos-férieurr  dn  var/in.  Th^sp  de  P«ris.  1899. 
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gés*  En  gênant  le  coït,  ils  peuvent  cnirafner  la  siénlité;  dans  ua  cas 
deCrynteldi  la  fécondalion  eitl  lien  inimédîalemenl  upr^s  lablation  de 

la  tumeur. 

Diagnostic  —  Quand  il  y  a  prolapsus  vaginal i  rien  iie^il  simple 
coninie  de  reconnaître  rexîstencedc  la  tumeur  et  de  la  distinguer  d'un 
prolapsus  simple  de  la  muqueuse  vaginale,  d*unc  cy^tocèie  ou  d'une 
rectocèle. 

Lorsque  la  tumeur  conserve  sa  situation  élevée,  suivant  son  siège  en 
avant  ou  on  arrit^n\  elle  prut  être  confondue  avec  une  iumeur  rectale, 
une  u  rétrocè  le  ou  u  1 1  e  i  u  m  eu  r  p  en  -  uretra  le . 

Des  fibromes  ou  des  tibromyomej^  qui  se  déveÎ0|»peiii  autour  de 
r  urètre  rapjïelleiit  jjar  leur  forme  arrondie,  leur  surface  unie,  la  ri^gu- 
larité  du  kyste;  majB.  avec  ec  dernier,  la  lluetuation  eai  plus  évidente, 
Ea  tumeur  fait  corpï?  avec  le  vagin  et  est  mobile  sur  les  plans  sou»* 
jueents,  urètre  ou  vessie,  au  ccintraîre,  les  libromyomes  péri-un'lraux 
soni  indépendants  du  vagin,  dont  la  muqueusi?  glisse  sur  eux  ;  ils 
tiennent  à  T urètre  et  parlagcnL  la  tixité  de  ee  dernier. 

Les  kystes  vrais  du  vagin  se  <lîstingueni  très  facilement  de  la  pach^ 
tmginiie  kystique  sîj^nalée  par  Winekel  eheii  les  femmes  enceink-s*  Les 
kystes  sont  ici  petits,  mnUipIes,  du  volume  d'un  grain  de  chenevis  ou 
d'une  lentille;  leur  contenu  est  tanlAt  liquide  et  tantôt  gazeux. 

Traitement.  —  Les  procédés  employés  pour  le  traitement  de  ces 
tumeurs  sont  ^  la  ponction  simple,  la  ponction  avec  injeetiuo  irriliinte» 
r  incision  ou  1* excision. 

Les  deux  derniers  constituent  seuls  des  procédés  vraiment  chirurgi- 
caux ;  l'excision  est  le  procédé  de  elioix,  Hncision  sera  le  procédé  de 
nécessité* 

Une  incision  cruciale  est  faite  k  la  surface  de  la  tumeur  :  celle-ci  est 
séparée,  sans  être  ouverte,  de  ces  connexions  celluleuses  et  vasculain^s 
et  énucléée  intacte  de  la  loge  dans  laquelle  elle  est  incluse.  Pour  faci- 
liter la  dissection  de  la  tumeur,  Pojîzi  *  fait  d*abord  une  injection  de 
paraffine  dans  la  poche. 

Si  le  volume  de  la  tumeur  rend  sa  dissection  difficile,  on  Touvre,  et 
à  l'aide  du  doigt  introduit  par  louverture,  on  libère  la  poche.  Si  on 
trouve  un  pédicule,  on  y  met  une  ligature  et  on  coupe  au-dessous, 
plutôt  que  de  se  li%Ter  à  une  dissection  plus  élevée  qui  pourrait  am^ier  ^ 
l'ouverture  de  la  séreuse*  Une  suture  hermétique  et  en  éi^ge  fermeni 
la  perte  de  substance. 

Mais  si  la  tumeur  est  trop  volumineuse,  si  ta  dissection  est  trop 
difficile,  on  fait  une  excision  partielle,  et  le  reste  est  cautérisé  au  ehlô* 
rure  de  zinc  au  dixième  et  bourré  avec  de  la  gaie  lodâformée.  La  e«vit^ 
bourgeonnera  peu  à  peu  et  se  comblera  du  fond  vers  la  surface, 

L  Po^L  Suit,  et  Uém.  de  la  Soc.  de  Chlr,  ISIi. 
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Pour  cette  opération  très  simple,  le  chloroforme  n'est  pas  toujours 
nécessaire,  et  on  peut  avec  avantage,  dans  certains  cas,  ne  se  servir 
(jue  de  la  cocaïne. 


II.  —  Tumeurs  conjonctives. 

Fibromes  et  flbromyomes.  —  Les  fibromes  de  l'utérus,  en  dédou- 
blant la  cloison  recto-vaginale,  viennent  parfois  faire  saillie  dans  le 
vagin. 

A  côté  de  cette  première  variété,  il  existe  d'autres  tumeurs  fibreuses 
qui  semblent  prendre  naissance  dans  la  paroi  même  du  vagin. 

On  les  observe  surtout  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  ; 
elles  se  développent  dans  la  cloison  vésico  ou  urétro-vaginale,  et  l'en- 
semble de  ces  tumeurs  est  décrit  sous  le  nom  de  fibromes  pèrùuré^ 
traux. 

L'origine  exacte  de  ces  tumeurs,  en  eflel,  n'est  pas  facile  à  déter- 
miner :  quand  elles  naissent  à  la  partie  supérieure  du  vagin,  l'isolement 
de  la  vessie  d'avec  le  vagin  à  ce  niveau  permet  encore,  au  cours  de 
Tablation  d'une  tumeur,  de  dire  à  quel  conduit  elle  se  rattache.  Mais 
pour  les  tumeurs  plus  inférieures,  il  est  impossible  de  le  savoir,  l'urètre 
et  le  vagin  étant  à  ce  niveau  étroitement  confondus. 

Ce  terme  de  fibromes  péri-uréiraux  correspond  donc  à  un  type  cli- 
nique de  tumeurs  qui  anatomiquement  relèvent  de  l'urètre  ou  du  vagin, 
mais  dont  il  est  impossible  de  définir  sur  la  malade  le  point  d'origine 
exact. 

Rizzoli',  en  1875,  en  a  donné  la  description.  Weste,  Tillaux*,  Bult- 
ner,  Lejars',  Routier,  Philips*  et  nous-même  en  avons  observé  des 
exemples  *. 

On  les  observe  surtout  entre  trente  et  quarante-cinq  ans. 

Leur  structure  est  analogue  à  celle  des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus  : 
ce  sont  des  fibromes  purs,  et  plus  souvent  des  fibromyomes. 

La  tumeur  refoule  la  paroi  vaginale  en  bas  et  en  arrière,  et  s'inter- 
pose entre  l'urètre  et  le  vagin  ;  en  se  pédiculisant,  elle  vient  parfois 
faire  saillie  à  la  vulve,  comme  il  arriva  sur  une  tumeur  enlevée  par 
Honing*.  Elle  était  rattachée  à  la  paroi  urétrale  par  un  pédicule  court 
et  venait  émerger  au  niveau  de  la  vulve. 

Quand  on  enlève  ces  tumeurs,  on  les  trouve  encapsulées,  leur  décor- 
tication  est  ainsi  très  facile  ;  l'urètre  est  dans  quelques  cas  adhérent  à 

1.  Rizzoli.  Journ.  de  Méd.  de  Bruxelles,  1873. 

2.  Tillaux.  Ann.  de  Gyn.,  1889. 

3.  Lejars.  Leçons  de  Chirurgie,  p.  601  ;  Paris,  Masson,  1895. 

4.  Philips.  Brit.  med.  Journ.,  1899,  262. 

3.  Baury.  Th.  de  Paris,  1896,  n»  103,  et  Laurent.  Thèse  de  Lyon,  1893-96. 
ti.  Honing.  BeH.  klin  Woch..  1869.  p.  55. 
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un  point  de  la  ciiTonfi'^rf^nfe  dp  I;j  liimeur  vl  se  trouve  l^st»  au  moment 

rir  l\'ihlaliuii  :  c  usl  la  protivc  que  la  ftuneiir  s  est  *lével<»p|*^e  tl.ins  la 
paroi  iiïème  de  l*  urètre.  I)  autres  fius,  léiiiirleidian  s  ï*XiVule  faeilenicnr 
ëau€  fjue  l'urètre  soit  lé^é,  la  tumeur  s'est  développée  aux  d^^peii»  de 
fa  paroi  viiginali^ 

Les  ïiljnuiies  du  vagin  ne  gi^iierd.  r[ue  par  leur  voiumr  ;  ijuaud  lii 
lumeur  a  acquis  uu  eertain  volume,  elle  comprime  1  urètre,  <léîemiinc 
deg  lîraiilemerdâ  en  nn^me  temps  cpiVlle  vient  faire  saillie  h  la  vulve. 
La  iniapjéuse  distenrha'  peul  s  ulet'^rerj  et  lîrriUiliiuj  ipii  eu  rr^îdte 
déterminer  du  va^i^iuisme, 

La  rélentîou  trurine  constitue  une  rie  leurs  eoniplieatifuis  les  plus 
Iréfpientes;  elle  est  en  gcuéral  j*réc/*dce  d*une  périiidc  longue,  pendant 
laquelle  les  malades  éprouvent  de  sinifdcs  difficultés  de  miction»  et 
sont  obligées  à  des  efforts  pour  uriner, 

A  l'examen»  on  constate  le  plus  souvent  sur  la  paroi  antérieure  du 
vagin  une  tumeur  resseml>lant  h  une  eystôcele,  mais  dure  et  ferme, 
élastique*  Sur  nue  malade  que  j  ai  op<**rée,  la  tumeur  remontait  Jusqu*à 
la  face  înfériiHiré  de  la  vessie.  I^  muqueuse  du  vag-iii  ^lail  souple, 
inlacle^  et  seulement  distendue.  Ui  timieur  refoulait  Turelre  en  finul» 
ce  dont  il  était  facile  de  s  assurer  par  l  iniroduelion  d'une  sonde  dans 
ce  canaL  Mais  la  tumeur  était  [leu  mobile  sur  les  parties  volBines.  et 
eetft*  imrnol>ÎIït(f*  relative  éUîit  rindici*  de  srs  rimuexirms  urélrales* 

Dans  d'autres  circonstances,  la  Uuneur  esl  mobilisable  avec  la  parut 
vaginale  i  il  en  est  ainsi  lorsqa*elle  s*est  développée  dans  cette  parcn. 
sans  contracter  d'adhérences  avec  ruretre, 

La  résistance  élaslique  de  la  tumeur*  tes  bosselures  de  sa  surface,  la 
distinguent  d  un  kyste. 

Si  la  tumeur  est  pt'^diculéCi  il  est  également  facile  de  la  disUtiguer 
d*un  polype  de  Tutérus  d'après  son  point  d'implanUition 

Le  tmiéementse  résume  pour  les  tumeurs  pédieulées  à  la  sectJati  du 
pédicule,  et  pour  les  tumeurs  sessiles  k  leur  énucléation.  l'ne  incision 
transversale  menée  a  la  surface  de  lu  tumeur  ouv?i*  sa  logi!  et  b 
tumeur  vient  ensuite  d'elle-même  avec  ou  sans  morceUemenl* 


Sarcome.  —  Plck  en  IH94  ne  pouvait  réunir  que  II  caâ  de  stircome 
du  vagin 

Ces  tumeurs  se  présentent  sous  deux  fornies  :  le  mrrnme  diffus  de 
la  muqueuse,  qu  on  observe  clieï  de  tous  jeunes  enfants,  et  le  ftbro* 
mr€om&  constitué  par  la  dégénérescence  d'un  fibrome.  Parona  a 
signalé  un  cas  de  sarcome  mélanique,  et  Séyferl  a  obscri'^é  un  riiabdo- 
myome  myxomateux, 

La  marche  de  ces  tumeurs  est  laiiie  :  cliniquement,  elle^s  ^c  prvseu* 
tent  avec  «les  allures  du  fdîromyome  ;  mais  elles  s  accroissent  plu^ 
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vite  et  récidivent  avec  toute  la  malignité  propre  au  sarcome.  Cepen- 
dant Rubeska^  a  observé  une  survie  de  onze  ans  sans  récidive. 


m.  —  Cancer  du  vagrin. 

Le  cancer  du  vagin  a  été  longtemps  confondu  avec  le  cancer  de* 
l'utérus.  Cependant  Cruvcilhier»  en  18i7,  Lisfranc,  Chassaignac,  Néla- 
ton  en  avaient  observé  des  faits  indiscutables,  lorsque,  en  1875, 
Boudot*  publia  la  première  étude  parue  en  France  sur  ce  sujet.  En 
Allemagne,  KOstne^^  en  1876,  rassemble  22  cas  avec  deux  observa- 
tions personnelles;  depuis  lors  de  nouveaux  documents  ont  été  appor- 
tés par  BrQckner,  Àirsch,  Breeky;  Bernard  a  résumé  ces  travaux,  en 
y  ajoutant  des  observations  personnelles,  dans  une  excellente  mono- 
graphie. 

Étiologie.  —  L'épithélioma  primitif  du  vagin  est  rare  :  Gurlt,  sur 
59.600  femmes  mortes  à  Vienne  de  1855  à  1878,  trouve  que  114  ont 
succombé  à  cette  affection.  Sur  475  malades  de  gynécologie  traitées 
dans  le  service  de  Pozzi  en  1894,  deux  seulement  étaient  atteintes 
d'épithélioma  primitif  du  vagin.  Wagner  et  Kûstncr,  il  est  vrai,  pen- 
sent que  beaucoup  de  cancers  du  vagin  ayant  envahi  le  col  de  l'uté- 
rus sont  méconnus  et  considérés  comme  des  cancers  primitifs  de  ce 
dernier. 

Malgré  cela,  il  reste  certain  que  le  cancer  vaginal  est  rare,  et  cette 
rareté  esta  opposer  à  l'extrême  fréquence  du  cancer  de  l'utérus.  Faut- 
il  invoquer  pour  expliquer  cette  rareté  l'absence  de  glandes  dans  la 
muqueuse  vaginale,  ou  la  rareté  des  traumatismes,  dont  le  col  est  au 
contraire  le  siège  pendant  l'accouchement?  Il  est  difficile  de  le  dire. 

Le  cancer  du  vagin  s'observe  de  trente  à  quarante  ans  d'après 
Kûstner,  de  cinquante  à  soixante  d'après  llirsh  et  Bernard  ;  Winckel, 
Guîrsant  l'ont  observé  chez  des  enfants. 

L'influence  de  l'hérédité  n'est  pas  prouvée  ;  il  n'en  est  pas  de  môme 
de  la  grossesse,  qu'on  trouve  presque  toujours,  dans  la  proportion  des 
trois  quarts  environ,  dans  les  antécédents  des  malades.  Souvent  môme 
le  cancer  débute  pendant  la  grossesse. 

Parmi  les  causes  occasionnelles^  on  signale  le  port  d'un  pessaire 
(KIobj,  les  traumatismes  de  toutes  sortes,  la  leucoplasic  va<i:inale, 
signalée  par  Jouin,  Reclus  et  Bex. 

Pichevin  et  Pettit^  ont  eu  l'occasion  d'examiner  histologiquement 
deux  cas  de  leucoplasie  vaginale  et  ont  établi  les  relations  de  cette 

i.  Rubeska.  Centr.  f.  Gyn.,  1"  fév.  1836. 

2.  Kûstner.  Archiv.  f.  Gynak..  1876,  Bd  IX.  p.  279. 

3.  Bernard.  Th.  de  Paris.  1895,  n«  219. 

4.  Pichevin  et  PetUt.  Gong,  internat,  de  Gen^ve,  et  Ann.  de  Gyn.,  1896,  p.  4j8. 
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aiïf^ction  avee  le  cancer.  Us  oiU  trouvé  des  globes  épidrrmiques  disse- 
niiiiéî5  fiii  milieu  des  cclluïes  épithéliales  hypcrkrralînist^cs  ;  dans  les 
parlirs  ilé^'-tiéri-ns,  on  voit,  le  tissu  épîUiéliomaU'uv  à  glnlies  {dus  uu 
moiris  valu  mi  lieux  se  subsliluer  aux  cellules  liypcrkéraUiiisées* 
D  autres  fois»  les  formations  ef»iHiA!iojn;itêiiseR  aumiont  pour  orij^irn- 
iies  prolongements  intra-dcrmiques.  On  peut  s<'usir  sur  place  lou*î  te^* 
stOfleâ  de  transition  entre  la  leucoplasie  francheineiit  accusée?  et  la 
transformation  t'*fiîtliélioniiiLeuse*  Celle-ci  apparaît,  aussi  InVn  au  ra^n 
(|u'à  la  langue,  non  plu^  comme  un  ncci tient  île  la  lei]coplnsie«  mai» 
pluldt  comme  un  stade  évolutif  ultime  de  celle  alTeeUoti  '  (voir  p*  SSfl)- 

Anatomie  pathologique.  —  Le  cancer  vaginal  siège  de  prôf^reiice 

sur  la  paroi  poslérieure  îlii  vagin  :  Cruveilhier  cependant  le  ajgiialè 
comme  plui  fn'njuenl  sur  la  paroi  antérieure,  niais  toutes  les  statis- 
tiques s'a(*co nient  pour  intirmer  son  opinion. 

C'est  surtout  A  la  partie  supérieure  de  la  paroi  postérieure,  au  niveau 
du  cuUde-siie  el  dans  le  %^oipifïage  du  col,  qn  il  se  développe  de  pré- 
férence. Lorsqu'il  prend  tiaissance  sur  les  limites  du  col  utérin,  il 
correspond  li  la  forme /mimaiVe  du  cancer  de  Tutérus.  décrite  parPojui, 

Par  ordre  de  fréquence,  après  la  paroi  postérieure  vient  la  paroi 
antérieure,  puis  les  parois  latérales.  Celles-ci  sont  [dus  rarement 
atteintes,  Quelquefois  cependant  le  cancer  débuto  en  anneau,  c'est  le 
cancer  cylindrique  ou  annulaire. 

Aspect  ukcmÀcmîQim  —  Pozzi  distingue  deux  formes  h  1  épithéliamn 
du  vagin,  la  forme  végétante  et  la  fonne  infiltrée  : 

P'  La  formé  végétante  ou  papiïlaire  iléhute  par  une  petit i»  papille 
ou  par  une  érosion  reposant  sur  une  bafte  durç. 

La  tumeur  en  âugmeiilani  di*  volume  étfMïd  sa  base  d  implatitatûin  : 
sa  î^urface  secouvn?  di*  bourgetuis  en  clioux-tlenrs  jnollasses,  fiiU^ycm. 
En  mémr*  temps  la  tumeur  s  ulcère,  et  ruleération  et  la  proliférai  ion 
S4-*  corn I Mènent  el  s'associent. 

â^  I^a  forme  infiltrée  ou  nodulaire  est  earaetérisée  au  début  par  une 
induration  en  plaque,  en  iinneau,  siégeant  dans  répaÎ8deur  même  de 
la  muqueuse  Piu*^  tard  la  l urne ur  présente  des  bourgeons  h  sa  surface 
et  des  ulcérations  irrégulières  ;  elle  présente  les  mêmes  carnctér«!s  qur 
dans  la  forme  précédente. 

Le  volume  de  la  tumeur  corresptiiîd  au  début  à  relui  d'un  poi*  ou 
dune  noisette  ;  puis  la  lumeur  en  se  développant  prend  tU*  gran4«^ 
proportions  jii^qu  à  remplir  tfiut  le  vagin  el  h  descendre  k  la  vuKv, 

Sa  coitxi^^aftce  est  molle  et  friable:  dans  certains  cas«  1  induration 
prédomine;  il  en  est  ainsi  dans  la  forme  annulatre.  qui  se  pr^^mle 
sous  la  forme  d*une  bande  circulaire,  dure,  rigide  et  rétrécis satil  le 
calibre  du  vagin, 

î    1^  Ucntw    ttfA  rapp&rlu  tir  ta  t^HCQkétnt^i$  ai»*r  t'rjnfMthmtf .  Itevui*  <!♦■  fJjir 

iiiv,  i3j«m. 
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Le  cancer  se  propage  rapidement  au  col  do  l'utérus,  au  rectum,  à  la 
vessie  et  à  Turètre,  au  tissu  cellulaire  périvaginal.  Los  uretères  sont 
envahis,  et  leur  calibre  comprimé  et  effacé  comme  lo  cancer  de  Tutérus. 

Le  péritoine  lui-même  est  atteint  secondairement;  presque  tout  le 
tissu  cellulaire  du  bassin  est  envc'dn. 

Les  pfanglions  pelviens  sont  rapidement  altérés',  les  inguinaux  ne 
sont  pris  que  si  la  vulve  est  envahie.  Ces  adénopathies  cancéreuses 
secondaires  peuvent  s'infecter,  s'ulcérer,  et  devenir  le  point  de  départ 
de  tumeurs  secondaires. 

Les  veines  et  les  artères  sont  elles-mêmes  envahies  et  thrombosées, 
elles  nerfs  infiltrés  de  cellules  épithéliales. 

La  généralisation  est  rare.  Kœhler,  Hermann  ont  cependant  trouvé 
des  noyaux  dans  le  foie. 

Étude  histologique.  —  L'épithélioma  du  vagin  est  un  épithélioma 
pavimcnleux  :  il  se  présente  sous  la  forme  lobulée  ou  tubulée,  sans 
aucune  particularité  qui  le  distingue  des  épithéliomas  des  autres, 
organes.  I^es  cellules  épithéliales  peuvent  subir  la  dégénéressence  col- 
loïde ou  muqueuse. 

Symptômes  et  marche.  —  Le  débxU  est  insidieux  :  la  tumeur  ne 
détermine  d'abord  aucune  réaction,  souvent  on  ne  la  découvre  que 
par  hasard.  D'autres  fois,  ce  sont  les  symptômes  fonctionnels  qui 
attirent  l'attention,  et  font  constater  une  tumeur  déjà  étendue. 

^Vi  écoulement  vaginal  leucorrhéique,  jaune  ou  verdAtre,  épais,  puis 
purulent,  parlois  strié  de  sang,  traduit  en  général  de  bonne  heure  la 
présence  de  la  tumeur.  L'odeur  est  infecte  et  pénétrante.  La  quantité 
de  l'écoulement  est  quelquefois  très  abondante  ;  il  détermine  h  la  vulve 
une  irritation  accentuée,  et  quehjuefois  des  ulcérations. 

Les  hémorrhagies  sont  rarement  abondantes  ;  elles  se  manifestent 
souvent  par  de  petits  filets  de  sang  que  les  malades  trouvent  sur  leur 
'■'ïgc,  ou  bien  c'est  un  suintement  séro-sanguinolent.  D'autres  fois, 
^^lunc  hémorrhagie  grave  qui  préoccupe  par  son  abondance  ou  sa 
J^nacité.  Quelle  soit  intermittente  ou  continue,  l'hémorrhagie  est  tou- 
Nrs  réveillée  par  le  toucher,  le  coït,  l'injection. 

^sdouleu7'S  ne  sont  pas  constantes,  (»lles  manquent  même  souvent. 
^^^  li  cas  de  Kûstner,  six  fois  les  douleurs  ne  sont  pas  signalées. 
l^^nd  elles  existent,  elles  se  caractérisent  par  une  sensation  de 
'^niangeaison,  de  cuisson  ou  d'autres  fois  de  pesanteur,  de  tiraille- 
J^'itLes  douleurs  lancinantes  ne  viennent  que  plus  tard  ;  elles  s'irra- 
'^ni  vers  l'abdomen,  le  bassin,  le  sacrum,  les  lombes,  le  pli  de  l'aine, 
^  membres  inférieurs. 

'•  Poirier  a   vu  les  lymphatiques  de  la  partie  moyenne   du  va^in  se  rendre  ù 
^ii  deux  ganglions  situôs  sur  les  eAlês  du  reotiini,  dans  les  angles  du  bouciuet 
^ïiel.  que  forment  la  vaginale,  runibilicale  et  la  honteuse  interne. 
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En  même  temps  on  observe  des  troubles  du  cdté  du  rectum  :  la  eons- 
iipalîon  est  Ea  règle,  les  selles  sont  douloureuses.  Lorsque  la  vessie 
eêi  envahie  et  en  commun icalion  avec  le  vagin,  il  y  a  de  la  cystite  et 
d<*s  douleurs  vdsicales  violentes. 

A  lexamen,  on  trouve  quelquefois  le  vagin  en  prolapsus  ;  le  fait  est 
rare*  Au  loucher,  on  trouve,  suivant  le  degré  et  rancienrieté  des 
lésions,  ou  une  petite  saillie  papîllaire»  ou  une  tumeur  assers  valumi* 
oeuse  remplissant  en  partie  le  vagin,  bosselée,  fongueuse  et  saignante. 
Si  le  cancer  csl  annulaire,  on  a  la  sensation  d  un  rélrécissenienl  flu 
vagin. 

Dans  certains  eas^  la  tumeur  est  trop  étendue  ou  trop  volumineuse 
pour  quon  puisse  pénétrer  dans  le  vagin  avec  le  doigt*  Le  ioueher  rec* 
tal  permet  alors  de  sentir  la  tumeur»  ou  au  moins  d  apprécier  Tétat  du 
rectum,  la  mobilité  de  ses  parois,  son  degré  d'envahissement. 

Vêlai  général  reste  longtemps  bon  ;  à  la  longue»  les  malades  mai- 
grissent» perdent  leurs  forces.  L'infection  et  Tintoxication  contribuenl 
h  hâter  la  cacfiexie.  La  mort  survient  dans  une  période  de  temps  qui, 
d'après  Winckel,  varie  de  sept  à  vingt-quatre  mois, 

Ln  mort  est  causée  par  la  cachexie,  rhèmorrhagie  ou  quelque  aulro 
complication. 

Parmi  celles-ci,  il  faut  citer  les  fistules  recto  et  véêieo-vaginafes^ 
Xhudronéphro^e,  la  pérUoniiû,  la  suppuraHon  des  ganglions,  IsLphie' 

La  grosge$s€t  lorsqu'elle  survient  pendant  dévolution  d'un  cancer  dit 
vagin,  est.une  véritable  complication  :  elle  active  la  marche  du  tiéi^ 
plaame,  et  inversement  la  tumeur  crée  à  laccouchemenl  de  sérieuses 
difficultés.  Ace  moment,  la  matudf  peut  être  emportée  par  une  hémor- 
rha^ie  due  l\  une  décfiirure,  ou  par  la  septicémie^  occasionnée  par  riii* 
fection  de  la  surface  ulcérée  du  cancer. 

Pronostic ^  —  11  est  grave  :  même  après  l'opération,  la  récidive  est 
fatale;  toutes  les  malades  de  Martin  *  ont  récidivé,  bien  que  la  section 
ait  porté  sur  des  tissus  sains  ;  et  au  point  de  vue  de  la  gravité,  le 
cancer  du  vagin  se  rapproche  du  cancer  de  la  langue.  J'ai  cependant 
opéré,  il  y  a  plus  de  cinq  ans,  une  malade  qui,  actuellement  encore^ 
est  absolument  indemne. 

Diagnostic.  —  U  est  facile  de  distinguer lepithélioma  du  vagni des 
tumeurs  du  reciumoM  de  la  vessie,  des  polypes  de  tmtérui^  des  iumeur$ 
développées  dans  la  cloison^  des  corps  étrangers  du  vagin;  un  examen 
des  cavités  voisines  donne  bien  vite  les  éléments  de  ce  premier  diagnos- 
lie  difTérenlielf  et  on  parvient  h  reconnaître  sans  dinjcultèâ  qu'U  s  agit 
d*une  tumeur  du  vagin. 


l,  Martin,  Traiié  ctin,  du  mal  dtw  fmnmu.  Trad   fraaÇt  tW».  p  3«. 
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Parmi  celles-ci,  les  kt/sles  et  les  lipomes  ont  des  caractères  très  tran- 
chés î  le  fibrome,  le  sarrome,  ont  une  consistance  tout  autre. 

Lorsque  la  tumeur  est  ulcérée  et  que  lulcération  constitue  la  lésion 
principale,  on  peut  la  confondre  avec  une  ulcération  tuberctiieuse  ; 
celles-ci  sont  multiples,  ne  reposent  pas  sur  une  base  indurée. 

Le  chancre  induré  a  des  bords  surélevés,  qui  se  continuent  sans  res- 
saut  avec  le  fond* 

Les  érosions  de  la  i^pphiJîs  i^econdmre  sont  multiples,  arrondies,  à 
bords  nets*  et  on  trouve  ailleurs  d  autres  manifestations  syphilitiques* 

La  gomme  ulcérée  est  rare,  elle  se  reconnaît  à  son  ulcération  arron* 
die,  k  ses  bords  taillés  t\  pic* 

Zahn,  en  1884,  a  décrit  sous  le  nom  d^uhêre  rond  du  vagin  une  forme 
particuliiire  d'ulcération  vaginale;  Beuttner*  a  publié  deux  nouvelles 
observations  :  Tulcère  rond  siège  surtout  en  arrière,  au  voisinage  de  la 
lèvre  postérieure  du  museau  de  tanche  ;  ses  bords  sont  taillés  à  pic,  à 
fond  rouge  ;  il  résulte  d*une  oblitération  artérielle  et  on  trouve  toujours 
de  Tendartérite  ;  il  n'y  a  rien  qui  rappelle  la  forme  du  cancer* 

Enfin  signalons  une  autre  cause  d'erreur,  le  rétrécissement  du  vagin  y 
ijui  ressemble  au  cancer  annulaire. 

Une  fois  la  tumeur  reconnue^  il  s'agit  de  préciser  rintégrlté  de  Tuté- 
rus,  Têtatde  souplesse  des  parois  recto  et  vésîco-vaginaïes,  l'indemnité 
des  ganglions  ;  ces  noUonssont  indispensables  à  établir  pour  poser  les 
indications  du  traitement. 

Traitement.  —  Si  la  tumeur  est  petite  et  limitée,  il  suffît  de  la  cir- 
conscrire par  une  double  incision  ;  on  lexcise»  et  à  l'aide  de  quelques 
points  de  suture,  la  perte  de  substance  est  comblée. 

Ijorsque  la  tumeur  est  étendue,  Topération  est  assez  difllcile  et  plu- 
sieurs voies  d'accès  ont  été  proposées  :  on  a  utilisé  la  voie perinéale,  la 
tîû(e  vaginale  et  la  voie  sacrée. 

Voie  fkhïkeale,  —  Olshausen*  a  préconisé  un  procédé  dont  il  a  voulu 
généraliser  l'emploi  ;  il  a  surtout  pour  but  de  prévenir  les  récidives  par 
grefTe  ;  il  conseille  d'attaquer  les  cancers  de  la  partie  supérieure  du  vagin 
qu'ils  soient  localisés  à  ce  dernier  ou  déjà  étendus  au  col,  par  la  vote 
pêrinéale. 

Voici  en  quoi  consiste  ce  procédé  :  incision  transversale  du  périnée* 
En  s'aidant  du  toucher  rectal,  on  fait  le  dédoublement  progressif  de  la 
cloison  jusqu'au  cul-de-sac  de  Douglas,  On  libère  la  tumeur  dans  tous 
les  sens  ;  il  est  facile  alors  de  la  faire  saillir  à  Titïtérieur  du  vagin  et  de 
1  enlever  en  empiétant  largement  sur  les  tissus  sains*  Suture  du  vagin 
et  drainage  du  cul-de-sac  h  la  gaze  iodoformée. 

Cette  périnéotomie  transversale  avec  dédoublement  de  la  cloison, 


i.  BeuUner.  Sem.  rnèd.,  ta96,  p.  SI. 
3.  ûlshaijscn.  Centr.  t  Gyn  *  1S95. 
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couteau  qui  les  enta  mi",  les  tumeurs  fibreuses  sont  presque  toujours 
mulUpleâ  ;  l*utérus  en  est  parfois  comme  criblé,  et  Cruveilbier  a  pu  en 
compter  jusqu'à  quarante  sur  la  même  pièce. 

Leur  volume  varie  de  celui  dune  lentille  jusqu  II  celui  d'une  tôte 
d'aclulie  :  ces  tumeurs  sont  susceptibles  d'acquérir  les  plus  grosses 
dimensions,  que  puisse  avoir  un  néoplasme  ;  un  ti brome  enlevé  par 
Spencer  Wells  pesait  31  kilogrammes  et  mesurait  plus  d  un  mètre  dr 
largeur. 


Leur  surface  extén'^ure  est  lisse,  ou  régulière,  ou  encore  bosselée  par 
rapposdion  de  noyaux  secondaires  à  la  tumeur  principale. 

A  fa  coupe,  les  fibromes  paraissent  formés  d*un  tissu  dense,  de  cou- 
leur blaitclïe.  Certaines  tumeurs,  plus  molles,  ont  une  couleur  plus 
rou^^e;  ce  sont,  en  général,  des  lumeurs  dégénérées 

Le  tissu  qui  compose  les  fibromes  se  montre  sous  forme  de  fibres 
disposées  en  spirales  irréguli^rcs,  en  tourbillons  autour  d'un  centre. 
Dans  les  fibromes  à  noyîiuc  multiples,  on  reconnaît  à  la  disposition  des 
fibres  rexislenee  de  plusieurs  centres  de  forma  lion  i  la  <lèlimitiiUon  est 
souvent  mal  définie  entre  les  fibres  de  deux  noyaux  voisins,  elles  se 
continuenL  se  fusionnent  ou  s'entre-croisent* 

Le  fil>rome  naît  au  centre  même  de  la  paroi  utérine,  aux  dépens  des 
éléments  qui  la  constituent,  tissus  musculaire  elconjonctir  En  se  dévc- 
loppnnl,  il  refoule,  condense  les  éléments  voisins,  et  se  creuse  ainsi 
une  capsule  dont  le  sépare  une  zone  kklie  du  tissu  cellulaire,  Dans 
cette  mue  rampent  les  vaisseau?c  de  la  tumeur.  Quelquefois  cepeiidajil 
la  tumeur  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  le  tissu  utérin  : 
on  ne  saurait  dire  où  commence  la  paroi  el  où  finit  la  tumeur.  On  dirait 
«lue  la  paroi  utérine  loul  entière  a  subi  la  dégénérescence  myomateuse. 
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Les  tumeurs  fibreusf^s  sont  toujours  des  fibro-mpomes,  elles  sont 

composées  par  parlies  inégales  de  Lissu  musculaire  lisse  eL  de  tissu 
conjonctif-  LQs/îbreiîmuscuf aires  ne  sont  pas  hypertrophiées  dans  leurs 
dimensions,  maïs  accrues  dans  leur  nombre  :  ce  sont  elles  qui  donnent 
sur  la  coupe  ces  apparences  de  spirales  et  de  tourbillons  si  manifestes. 
Elles  sont  de  préférence  agglomérées  au  centre  du  noyau,  et  elles  le 
constituent  à  elles  seules. 

Le  tissu  conjonciif  pénètre  entre  les  faisceaux  musculaires,  mais  on 
le  voit  surtout  accumulé  à  la  périphérie;  il  sépare  entre  eux  les  noyaux 
secondaires,  ou  isole  le  fibrome  de  la  paroi  utérine.  Le  tissu  conjonctif 
est  d  autant  plus  abondant  que  la  tumeur  est  plus  âgée  et  sa  vitalité 
moindre  ;  inversement  les  fibres  musculaires  sont  d'autant  plus  abon- 
dantes que  le  fibrome  est  plus  jeune  et  en  pleine  activité,  La  tumeur 
musculaire  est  plus  molle,  moins  isolabledu  reste  de  rutérus;  la  struc- 
ture fibreuse  ou  c^  prédominance  fibreuse  correspond,  au  contraire,  aux 
tumeurs  dures,  fermes,  nettement  séparées  du  muscle  utérin  par  une 
capsule  lamelleuse  isolante. 

Il  n  est  pas  rare  de  rencontrer  au  sein  des  fibromes,  surtout  de  ceux 
qui  sont  proches  de  la  cavité  utérine,  dc^efemenls  gfanduiaiî'es,  recon- 
naissablen  à  !a  disposilion  régulière  de  l'épithélium  cylindrique  qui  les 
tapisse.  Hauser^Scliottlândcr^.  Voigt^,  ïlecklinghausen  \  Piex  les  ont 
signalés  :  ce  dernier  les  a  étudiés  dans  un  long  et  important  travail 
publié  en  1896. 

La  plupart  de  ces  auteurs  attribuent  la  présence  de  ces  éléments  épi- 
théliaux  à  des  restes  du  corps  de  Wolf  ;  c'est  ropinion  que  partage  et 
défend  Recklinghausen,  à  propos  de  ce  qu'il  appelle  les  adénomy ornes 
de  Tutérus.  Nous  avons  trouvé*  sur  plusieurs  de  nos  pièces,  au  centre 
des  fibromes,  des  éléments  glandulaires  analogues  à  ceux  rencontrés 
par  ces  auteurs  (fig.  273;  ;  mais  sur  leur  origine  nous  sommes  arrivés 
à  une  conception  différente.  Ces  invaginations  glandulaires  ontles  carac* 
tères  des  productions  épilhéliales  de  la  muqueuse»  et  nous  pensons 
qiills  ont  pris  naissance  dans  la  muqueuse,  dont  ils  sont  une  dépen- 
dance. Lorsque  la  tumeur,  par  le  fait  de  son  développement,  s'éloigne 
de  la  muqueuse,  elle  entraîne  avec  elle  ces  éléments  glandulaires»  qui 
paraîtront  d'autant  plus  inexplicables  qu'ils  se  retrouveront  dans  un 
territoire  plus  éloigné  de  la  cavité  utérine.  Ces  éléments  s'atrophient 


L  Hauser.  Munch.  med.  Woch..  ISîi3.  ti*  20. 

2.  îîJclïûUliànder  ZeitsclL  T  Geb.  und  Gyo.,  t,  XXV  IL  p.  32Û, 
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plus  lard  ou  se  iroiiisformenl;  noua  verrous  plus  loin  leur  rûlc  i?L  leur 
évoluiiûiL 

Vaisii^eaux^  —  Au  cenlre  du  librome,  oïi  trouve  toujours  un  vaisseau  : 
c'est  un  capillaire  avec  revéiemrnl  erKiothéliaK  ou  un  vaisseau  miteux 
dîiï^^reiicié  pt  cunsiitut?  par  ua  endolliélium.  par  une  ou  deux  el  iiiôrne 
trois  couches  de  Kbrês  musculaires  circulaires  et  par  une  adventice.  En 
phi  sieurs  points,  ce  vaisseau  c  en  Irai  pousse  lïes  pointes  d  arerciisse- 
nienl  dîrigét*s  vers  la  périphérie  du  nodule.  La  luni<|ue  adventice  du 
vaisseau  contient  toujours  des  cellules  jeunes  en  voie  de  développe- 
înent  C*est  aulour  de  ce  vaisseau  central  que  sont  rang^î^s  eu  tourbillon 
le;*  faisceaux  de  tibres  musculaires  lisses.  Cette  aggluniération  t\es  lîhret* 
musculaires  autour  d^uii  vaisseau,  déjà  iihservée  et  signalée  par  Klebs» 
par  Kleinvvuciiter,  jette  un  jour  nouveau  sur  le  développement  de  ces 
tumeurs. 

Il  fut  un  tenifKK  où  la  vascularisation  des  fibromes  était  contestée  :  U 
est  aujounl  hui  bien  établi  t|ue  ces  tumeurs  contiennent  desarti^^res,  d4*s 
veines  et  des  capillaires*  Les  vaisseaux  sont  d'aulant  plus  développés 
<pie  la  lunieur  est  plus  jeune  et  moins  netlemenl  rtiiïérenciée  du  tis^u 
utérin.  Dans  les  vieilles  tumeurs,  ils  s'atrophient  et  disparaissent,  et 
ainsi  s'explique  Terreur  de  Gmveilliier,  de  livret,  qui  croyaient  ces 
tumeur^  dépourvues  de  vaisseaux. 

Dupuytrcut  Klcbs»  Billrotfi  y  décrivent  fh*s /«ciinex  lymphaiiques  i 
Poirier'  a  hijeelé  des  lymphati<iues  sousï-séreux  hypertrophiés*  gros 
comme  le  pouce,  et  As  truc,  Bidder,  Lorey  %  Hanoi  y  ont  vu  de**  libres 
nerveuses. 

Pathogéoie.  —  Cumtiient  uu  sons  quelle  inlhience  se  fléveliqqN'ut 
ces  tumeurs?? 

I>t*nx   tqiiruons    sont   en   présence  au   sujet   de  lorî^inc   et    de   la 
formation  des  myumes  r  les  uns,  avvc  Vîrcliow,  les  consiiièrfnt  comme 
de  nature  irrîlative  ;  les  autres  les  considèrent  comme  congénibdrs,  snl 
va  ni  la  théorit*  de  Cohnheim. 

Léopold^,  par  cvemple»  adopte  cette  dernière  opinion  :  pour  lui,  le 
traumatisme^  l'inflaiiniiation,  toutes  circonstances  invoquée»  par  Vir- 
cliow;  sont  incapables  de  produire  Je  myonie,  à  défaut  d'un  g'erim* 
congénital. 

Klebs*,  nu  contraire,  Kleinwacliter*  font  dériver  les  myomes  des 
ca|H flaires  :- des  cellules  rondes  éni itéreraient  de.H  vaisseaux,  et.  se  rau* 
^eant  parallèlement  h  eux,  ^e  tran^fiirrneraienl  en  efllules»  connerlives 
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et  musculaires,  qui,  finalement,  élouffepaient  pour  ainsi  dire  le^'aisseau 
capillaire  ;  celui-ci  serait  remplacé  par  un  tube  plein  de  faisceaux  primi- 
tifs, nodule  primitif  en  myome.  De  même  Rœsger*  soutient  la  nature 
irritative  de  ces  tumeurs  :  pour  lui  le  point  de  départ  résiderait  dans  les 
petites  artères  plutôt  que  dans  les  capillaires.  Gottschalk*  enfin  a  vu 
la  tumeur  se  développer  autour  d'une  artère  sinueuse  et  hélicine  dont 
la  lumière  est  sur  certains  points  presque  complètement  effacée  par 
suite  de  la  prolifération  des  éléments  de  la  paroi  du  vaisseau.  Les 
parois  de  cette  artère-noyau  prolifèrent  ;  c'est  surtout  la  tunique  adven- 
tice qui,  la  première,  disparaît  dans  le  néoplasme,  les  éléments  cellu- 
laires se  transformant  en  cellules  musculaires  et  connectives.  Cette 
théorie  de  l'origine  artérielle  ou  périartérielle  conduit  Gottschalk 
à  recommander  la  ligature  dès  artères  utérines  comme  traitement 
curatif  des  myomes,  au  moins  à  la  première  période. 

Il  semble  donc  démontré  en  ce  moment,  et  les  recherches  de  Rœsger, 
de  Pilliet'et  deCostes'  ont  contribué  tout  particulièrement  à  élucider 
cette  question,  que  le  fibrome  se  développe  autour  d'un  vaisseau^  que 
le  vaisseau  a  une  certaine  part  dans  le  développement  de  la  tumeur. 

Un  capillaire  se  met  à  proliférer,  son  endothélium  reste  intact  ;  mais 
à  sa  périphérie,  dans  l'adventice,  se  forme  une  zone  de  cellules  embryon- 
naires qui,  se  multipliant  et  se  développant,  donnent  naissance  à  une 
rangée  de  fibres  musculaires  lisses  dirigées  circulairement  autour  du 
vaisseau.  Les  cellules  embryonnaires,  en  poursuivant  leur  multiplica- 
tion, forment  successivement  d'autres  couches,  les  plus  jeunes  repous- 
sant peu  à  peu  les  plus  âgées  vers  la  périphérie.  Les  couches  périphé- 
riques, celles  qui  sont  les  plus  éloignées  du  vaisseau,  bientôt  ne  seront 
plus  irriguées  suffisamment  ;  alors  elles  disparaissent  et  sont  peu  à  peu 
remplacées  par  du  tissu  fibreux,  qu'on  retrouve  toujours  constituant 
seul  la  zone  excentrique  du  fibrome.  En  môme  temps  le  capillaire  cen- 
tral s'organise,  il  s'entoure  d'une  tunique  musculaire  propre  et  devient 
Tun  de  ces  vaisseaux  que  l'on  trouve  au  centre  des  lobules  à  un  degré 
variable  d'organisation. . 

Que  ce  capillaire  émette  dans  le  tissu  nouveau  des  pointes  d'accrois- 
sement, et  voici  que,  autour  de  chacune  de  ces  néoformations  vascu- 
laires,  se  formera  un  nouveau  centre  de  tumeur  :  le  fibrome  sera  niul- 
tinucléaire. 

Le  fibrome  apparaîtainsi  comme  le  résultat  d'une  anomalie  de  déve- 

1.  Rœsger.  Veber  Bau  und  Enstehunij  des  Myoma  uieri.  Zeitsch.  f.  Gcb.  u.  Gyn.. 
Bd.  XVIII. 

2.  Gottschalk.  Ueber  die  Hisloyenese  und  .Eliolofjie  des  Utérus  myomes.  (lentr.  f. 
Gyn.,  1894,  n»  44,  p.  1017;  et  Ann.  de  Gyn.,  10%,  p.  3't3. 

"3.  Pilliet.   Une  hypothèse  sur  Vorigine  des  fibromyomes.  Bull,  de  la  Soc.   anat., 
janv.  1894. 

4.  Pilliet  et  Costes.  Contribution  a  Vétude  de  Vanutoinie  pathologique  des  fibromes 
de  Vutérus  et  de  ses  annexes.  Comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie,  20  oct. 
1891. 
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loppcmenl  des  vaisseaux  ulérins,  comme  une  mataditt  pHmittve  du 
réseau  vasculaive  utérin  (Pilliet)» 

De  rîrritalion  promîi^re  qui  a  pour  pésuUat  la  prolifération  des  élé- 
menls  du  vaisseau,  quelle  est  la  cause?  Est-ce  la  grossesse*  comme  le 
souiienl  Simpson?  Mais  les  fibromes  se  volent  chez  les  vierges.  Est-ce 
la  metîslruatioti  ?  Mais  pourquoi  Uni f es  les  femmes  n'auraient-elles  pas 
des  fibromes.  Il  est  bien  plus  probable  que  c'est  rinfeclion 

Oa lippe,  il  y  a  quelques  années,  a  signalé  Texistence  de  microbes  dans 
les  fibromes,  V^edelcr*  a  Irouvç,  sur  des  coupes  de  fibromes  colorées 


^^i-î.'<k^^^^^\i>\ 


Fig.  274^  *-  Adénome  dévelappê  bou^  rinHueûcc  de  riiiftamniaUon 
dans  un  Elbromyornc  utérin  ^Legtieu  eï  Maiif^n). 


par  riiématoxyline  et  Téosine  des  aspects  qui  rappellent  ceux  tle«i 
amibes,  et  considiTC  ces  protozoaires  comme  la  cause  des  myomes 

Filliel^  enlîn  a  dernonlré  la  nature  infinmmatoire  de  certains  fibromes  ; 
autour  de  la  trompe  enllammée,  des  invaginations  épilhéliales  parités 
de  la  muqueuse  se  répaudent  dans  le  tissu  sous-jaçenl,  et  le  tissu  in I ers* 
titiei  réagissant  aboutit  h  la  formation  d  un  fibrome,  dont  lorigiiie  pre- 
mière a  été  une  infection, 

El  arrive  souvent,  en  effet,  qu'à  la  coupe  d  un  myomc  se  trouvent  à  ^ 
son  centre  des  éléments  épiUn'^liaux,  sous  forme  d  amas  gtandulatres  i 
tiauser,  Diesterweg  les  font  venir  du  canal  de  Mûller»  et  NageL  Breiis, 
Recklinghausen  du  canal  de  Wolf^.  Leur  origine  est  tout  autn*,  et,  selon 


L  Vedeler.  Centr  f  BaîtL.  XVÎÎ.  7  et  8,  p.  SI9. 

%  PiUiel.  Soc.  de  Biol.,  Va  marâ  1»9€, 

S.  Voigt.  UoùBï&^chtïîi  tiif  GcbuHâ,  uad  Gynak.,  il9$,  M.  111,  p   9. 
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nous,  CCS  glandes  viennent  de  la  muqueuse.  Nous  avons  examiné*  une 

pièce,  qui  présenLaît  celte  disposition  ;  un  polype  fibreux  enlevé  par 
l'hyslérectomie  vaginale  présentait  à  son  centre  des  élêmimls  épithé- 
LiauXj  sous  forme  d'invaginations  glandulaires.  Autour  de  ces  invagina* 
tions,  une  prolifération  embryonnaire  indiquait  la  nature  inflammatoire 
de  la  prolifération  {ûg,  ^74);  plutôt  que  d'y  voir  avec  ScholUànder'*  le 
résultat  de  Tirritation  de  la  tumeur  sur  la  muqueuse,  nous  pensons  au 
contraire  que  Tinfcction  et  rirritatioti  proliférante  ont  été  primitives,  et 
la  production  du  myome  secondaire  ou  consécutive  ;  IVinlIammation  s'est 
propagée  à  la  paroi  utérine,  ou  de  proclie  en  proche,  ou  par  l'in terme- 
diaîredes  vaisseaux.  Dans  tous  les  cas,  linfectîon  et  1  inflammation  qui 
en  est  la  conséquence  ont  été  le  point  de  départ  dje  la  tumeur. 

Ces  faits  nous  ont  pe  rmis  de  rattacher  les  my ornes  â  une  cause  infec-- 
tieuâe  d  origine  muqueuse,  et  cette  opinion  a  été  confirmée  depuis  par 
les  recherches  de  Claissc^.  La  tumeur  est  primitivement  sous-muqueuse  j 
en  se  développant,  elle  s'éloigne  de  la  muqueuse,  perd  contact  avec  elle 
et  emporte  loin,  jusque  dans  une  situation  sous-séreuse,  les  éléments 
glandulaires  qu  elle  a  puisés  dans  la  muqueuse,  et  qui  s'atrophieront  ou 
se  transformeront,  comme  nous  le  verrons. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'évolution  du  fibrome  une  fois  constituée  est  en 
rapport  avec  Tactivité  de  Tutérus  ;  tout  ce  qui  exag^re  la  circulation  de 
lutérus  augmente  le  volume  et  accroît  le  développement  du  fibrome.  Au 
contraire,  au  momeaL  de  la  ménopause,  les  fibromes  peuvent  subir, 
quoique  rarement,  une  involution  régressive  qui  peut  les  conduire  à 
1  atrophié. 

II  Transformations  et  maladies  des  fibromes.  —  A  Tépoque  de 
la  ménopause,  le  fibrome  participe  à  linvolution  naturelle  des  organes 
génitaux,  son  développement  sarrôte,  la  tumeur  s  atrophie,  parfois 
même  elle  disparaît.  Cette  régie  comporte  de  nombreuses  exceptions  ; 
il  est  des  tumeurs  qui  reculent  la  ménopause  à  des  limites  indétermi* 
nées,  et  qui  continuent  à  croître  malgré  l'âge.  Gusserow  se  demande 
si  ces  fibromes  ne  prendraient  pas  leurs  vaisseaux  au  niveau  d'adhé- 
rences nouvelles,  et  en  dehors  de  la  sphère  génitale;  le  fait  n'est  pas 
prouvé. 

1**  Pendant  la  grossesse,  les  fibromes  participent  dans  une  première 
phase  à  l'hypertrophie  générale  des  éiémenls  constituants  de  Tutérus. 
Après  raccoucbement,  ils  diminuent  de  volume,  subissent  la  dégéné- 
rescence graisseuse  ou  même  disparaissent.  Virchow,  puis  Cornil  S  ont 


i.  Legueu  et  Marien.  Bull,  de  la  Soc.  anat,*  1806. 

2.  SchottJanaer  ZtMtâch.  f.  Geb.  und  Gyii..  t.  XXVÏH,  p.  320. 

3.  Glaîsse   Recherches  sur  le  démtttppement  des  fibromifumes  tt  d&i  adéno-myQmf» 
detuiérax    Thèse  de  Paris J^JUO, 

4.  Cornil*  Altéra tionj  analomique^  de^  myomes  pendant  la  f^rosseue.  Âcad.    de 
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Jes  faîscPfiïix  musciilaircts  idleints  au  tlébul  de  cfllf  hyjî»^r6inii%dc  celle 
activîtô  niilritive,  qui  louche  ù  riri[îammalionj  comprimcnllcs  faif^cpaux 
inlorpog(^s  au  point  d'y  arn'^lor  la  cîrculatiati  sanguine  et  Tappcirt  des 
i^lémentfi  uutnlirs.  Cep  faîsceaux  resleui  atmpUiés  ot  leurs  celluln^  am- 
traclilos  M*  itiorlifieut.  A  la  suHe  de  ce  jïreniîer  stade,  les  vaissenux  liir- 
pides  drs  mu^ci^'.'i  [lyperlnipluès,  lui^sent  sortir  di-s  glubules  blaucs  eu 
assez  grande  quantité  A  la  Hmiîe  de  la  partie  saîue  el  de  la  partie 
nécrosée^  les  globules  Jïiîgniteurs  deviennent  de  véritables  phagocytes» 
qui  se  cbargent  des  débris»  des  granula lions  firotéiques  et  graisgeusej 
des  libres  inuseukiîres  privées  de  vie  et  de  r/'siï?taneé.  Ainsi  s'opereiiil 
la  résorption  d'un  grynd  ntmibre  dt*  lobules  et  lu  diminution  du  volume 
de  la  tumeur  aprf's  laccouchemeiU,  ou  niAmesa  disparition. 

â*  La  dégénérescence  fibreuse  est  une  transformation  [urureiiJîe,  ef  en 
quelque  sorte  un  mode  de  guéri  son  ;  sî  la  va  se  u  la  rite  de  la  tumeur 
diminue,  les  libres  musculaires  s*alropluent,  ta  Jîone  (ibrcuse  péripb^- 
rique  s  étend  vers  le  centre  du  librome,  en  se  substituant  aux  èlêmeritsj 
musculaires  qui  disparaissent,  et  la  tumeur  reste  dure,  ferme,  Idancfti 
et  comme  privée  de  eireulali*>n. 

B*  Ui  dégénere»cencee  grais$eusie  a  ^lé  souvent  constat<^e, mais  on  uel 
sait  rien  de  aa  fréquence.  Virctiow,  Klob,  Cornil  ont  constaté  qu'elle  i 
porlpaîl  aussi  bien  sur  les  fibres  musculaires  que  sur  le  tissu  fibreux  ;  c'est 
pt^ulH^îre  par  dégénérescence  graisseuse  que  disparais^i^ent  couipb^»t<*- ^ 
ment  des  tumeurs,  dontpetulani  la  vie  on  avart  constaté  rexistence  ell 
dont  on  ne  r*^trouvait  plus  trace  k  Tautopsie.  Brîeger,  Barleïs,  (Vraily 
Hewîtlu  Clarke.  Sîmpson^  Jacobson  *  et  d*autres  oui  obi^ervé  des  fait^: 
de  fi'  genre,  mais  l'examen  anatumique  n'a  pas  été  fait,  et  on  ne  penl* 
fiiirc  à  ce  sujet  que  des  stipposîtions.  Il  esl  certiiin  toutefois  que  lu 
Iran  s  formation  graisseuse  manpie  un  peu  d  arrêt  dans  Tévobilion  ilnj 
libronie  ;  on  la  voit  souvent  succéder  à  la  grossesse 

^^  La  dégénérescence  caicaîre  en  valut  quelquefois  !a  capstde  enveltqj- 
pant  la  tumeur;  plus  souvent  elle   s'étend   ilu  centre  du  noyau  à 
péripliérîe^*  Elle  envahit  aussi  bien  les  tumeurs  musculaires  que  le^l 
tumeurs  transformées  en  tissu  fibreuse  pur  ;  et  en  décalciliâfit,  un  retrouvr 
des  libres  musculaires  au  centre  de  ces  amas  calcaires  (Vircliow. 
tiénocquej. 

Dana  les  tumeurs  calctlîées,  le  capitkLire  central  du  nodule  s  toujours 
disparu;  c  est  autour  de  lui  que  se  forment  K^s  premiers  depuis 
c  a  ires,  qui  de  U\  s  étendent  à  la  péripliérie  Isolées  et  desséchées,  crj 
tumeurs  donnent  l'impression  d'une  pierre  poreuse  :  elles  eonstitueni 
ce  que  l'on  a  décrit  comme  des  ealeuh  utérins- 


\  liàvuhsûn.  lipofibrQtne  (h  tuiérut.  knn.  du  Gyn.*  >90î,  L  LVttt«  p.  259. 
2.  (*iiil>é.  itf  lit  caîcificathii  i/m  /tht0ift*/ûmfM  uîénni  Tlu*se  tJt.'  Pîiriâ,  t^ill. 
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Ceux-ci  n'ont  rien  de  commun  avec  les  calculs  qui  se  forment  en 

d'uulrcs  organes  :  ce  sont  des  fibromes  calcifiés,  d'abord  intra-pariotaux 

puis  devenus  secondairement  libres  dans  la  cavité  utérine  ;  Mcîckel  l'a 

démontré,  et  Robert  Lee*  l'a  confirmé.  Freund-  a  constaté  une  fois,  à 

rôle  de  points  calcifiés,  des  corpuscules  osseux  1res  nets  ;  une  obser- 

valîon  de  Krauss  *  mentionne  également  la  transformation  ostéoïde.  elle 

est  loin  d'être  probante. 

5*  La  transformation  myxomateuse  n'est  pas  rare  :  (3ruveillii(T  et 
Yirchow  l'ont  signalée.  Pilliel*  récemment  l'a  bien  étudiée  ;  elle  débute 
par  la  paroi  des  vaisseaux,  qui  se  clive,  se  décomj)ose  en  grandes 
lamelles  conjonctives  contenant  des  cellules  plates  largement étoilées; 
ces  cellules  donnent  naissance  à  un  tissu  muqueux  qui  peu  à  peu  se 
creuse  de  petites  cavités,  se  fond  pour  ainsi  dire  et  forme  par  sa  dispa- 
rition les  grandes  lacunes  observées  dans  ce  genre  de  dégénérescence. 
La  lumière  des  vaisseaux  persiste  un  certain  temps,  puis  elle  disparaît  ; 
la  paroi  est  détruite  et  remplacée  par  une  cavité  remplie  de  liquide  et 
encore  plus  ou  moins  cloisonnée.  Le  processus  de  transformation  en 
lissu  muqueux  s'étend  pendant  ce  temps  à  la  périphérie  de  l'espace 
qu'occupait  le  vaisseau  :  ainsi  se  trouvent  constituées  des  taches  de 
myxomc,  très  rapprochées  les  unes  des  autres  et  transformant  la 
tumeur  en  une  véritable  éponge  (Pillietj  '. 

6*  La  transformation  sarcomateuse,  niée  par  Lee,  Saffort,  Cruveilhier, 
admise  par  Rokitansky,  Virchow,  Schranler,  est  en  réalité  assez  fré- 
quente. Elle  passe  souvent  inaperçue,  parce  ([u'elle  n'envahit  pas  à  la 
fois  toute  l'étendue  d'une  tumeur,  et  qu'à  l'examen  on  ne  tombe  pas 
toujours  sur  la  partie  transformée  du  néoplasme. 

Une  s'agit  pas  seulement  d'une  coïncidence  du  fibrome  et  du  sarcome 
comme  le  soutient  Laurent*:  c'est  une  vraie  transformation,  et  Kleins- 
chmidl,  von  Kalden,  Cornil  et  llanvier,  et  surtout  Pilliet  et  Gostes",  ont 
Mtemcut  établi  l'origine  vasculaire  de  cette  transformation  sarcoma- 
teuse. Au  début,  on  voit  les  cellules  endoihéliales  du  vaisseau  se 
^Pgmenler,  se  multiplier  et  former  autour  du  vaisseau  une  couche  à 
'ïombreuses  cellules  arrondies,  proéminentes,  j)resque  toutes  en  voie» 
"^division.  Ces  cellules  continuent  à  se  multiplier  et  forment  ainsi  plu- 
sieurscouclies  concentriques.  Ce  processus  s'étend  aussi  aux  capillaires 

^  Mod.  Chir.  Trans.,  1835,  vol.  XIX,  p.  96. 

-■  Freund.  Beitr.  ziir  Gynàk..  t.  III,  p.  15i. 

^-  Krauss.  Osteoid  (1er  iiehânnuHer.  Wiirtenib.  Corre>p..  ISiiO.  p.  1. 

*■  Pilliptet  Auvray.  Bull,  de  la  Sor.  aiia!.,  jiiill.  lM9i,  p.  oOi. 


•••^Ilyenne.  É/ade  anatomique  des  principales  detfrne'rescfnrrs  des  /ibi'ûmijomês 
ÉBA  '*''*'''"*•  Th^se  de  Paris».  1898;  et  Mcsltiy  fl  lly«»nne.  Les  tiéf/rneresceuces  des 
'^^''O'i.VOffiw  <ie  l'utérus,  Ann.  de  Gyn.  v\  d'bbsl..  ms. 

.    *•     Laurent.   Fibromyomes  et  sarcomes   utérins.  Arrli.    i\o  Tocol.  et   de    Gvnêc. 
J^nv.  1895   p,  «9. 

^1  *  •     Cosles.   Recherches  anatomo-palholof/iques  sur  l'évolution    des    fihrom^omes. 
"-    '***  Paris,  18î»5,  n»  211.  p.  10.  "  . 
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et  aux  pointes  daccroissement  qui  se  produisent  en  môme  temps;  les 
cellules  sarcomateuses  sont  pof'Lées  par  ces  pointes  d "accroissement 
dans  répaisseur  des  libres  musculaires  oii  elles  continuent  à  se  déve- 
lopper. Les  fibres  musculaires  subissent  d'abord  le  processus  irritatif 
et  s  liypertrophicnL,  leur  prplophisma  perd  son  homogt^n^utà»  sa  struc- 
ture ;  leurs  iroyaux  deviennent  granuleux,  irregulîers,  el  elles*  tnussçiil 
par  dispara  (ire  pour  faire  place  au  Ussu  sarcomateux,  qui  s'étend  peu 
il  peu. 

Les  cellules  sarcomateuses  oblit^ereni  la  lumière  du  vaisseau,  et  In 
circulai  ion  s*arr<Mc  dans  la  zone  irriguée  par  le  petit  vaisseau.  Le  tissu 
sanomaleux  répandu  dans  cette  zone  se  nécrose  et  une  pelik*  cavité 
kystique  se  produit»  Que  Toblité ration  se  fasse  dans  un  grand  nombre 
de  vaisseaux,  et  on  verra,  comnie  conséquence,  se  produire  uo  grand 
kyste,  à  contenu  hémorrhagique.  Celui-ci  peut  communiquer  avec  ta 
cavité  utérine  et  causer  des  liémorrhagies»  ou,  si  le  col  est  obstrué, 
déterminer  le  développement  d  un  hématomètre,  comme  tl  advint  sur 
les  malades  de  Pî^tor,  de  Mérédith  ',  de  Dubreuilh^,  de  Titlaux  ^. 

De  cette  transformation  sarcomatetiâc  des  niyomes  est  a  rapprocher 
ce  que  Condamin  décrit  comme  cancer  musculaire^  ;  dans  deux  cas  de 
tumeurs  utérines  à  caractère  malin,  et  accompagnées  de  propagations^ 
i*auteur  a  retrouvé  une  certaine  quantité  de  fibres  musculaires  adultes, 
vestige  probable  d  un  myome  primitivement  bénin,  puis  à  côté,  noyées 
dans  leur  intérieur»  les  iidiltrunt  et  tendante  les  remplacer,  une  quantité 
innombrable  de  cellules  musculaires  lisses,  à  caractère  essentiellemenl 
embryonnaire» 

l*Dans  certains  cas  rares,  le  fibrome  dégénère  en  cancer;  assuré* 
ment  le  ti brome,  étant  d  origine  mésodermit)U3,  ne  peut  pas  par  lui* 
même  donruT  naissance  aune  tumeur  épilliéliule.  Mais  rien  ne  s'oppose 
à  ce  que  les  éléments  épithéliaux,  que  nous  avons  vus  au  centre  de 
quelques  lumeurs,  ne  subissent  un  jour  la  transformation  cancéreuse; 
et  c'est  de  cette  façon  qu'on  doit  interpréter  les  observations  de  KJob, 
de  Riehrig*,  deClaser  et  Coe*,  qui  ont  observé  la  transformation  can* 
céreuse  des  myomes  ;  nous  avons  étudié  bistologîquement  une  lumetir 
de  cette  nature  dig.  Hùi  ei  nous  pensons  que  les  épithéliomas  secoii* 
daires  résultent  de  la  transfonnation  et  d.^  la  dégénérescence  des  élé- 
ments glandulaires  primitivement  mclus  dans  la  tumeur** 


l  ileredlih.  Trans.  ol  ihe  Obslet   Sociely  of  Loiid,.  3  nov    imt^ 
±  Uuhrmilh.  Hev.  de  Chlr,.  août  im^, 

3.  TjLlaujc.  Aon  de  Gyn.Jumel  mm,  j»,  L 

4.  CoDdaiïiin.  E^ovince  médicale.  iiït>€. 

5.  Rtehrig.   Erfakrungçn    Uàçr    Veriauf  and   }*rognQS€    tirr    lifrtiM    fiàrvmit^tn^^ 
Zeîttt.  r  Gt^b.  y   ùyii  .  1^0. 

6.  Coc.  C«nln  fur  Gyn.,  ïmi,  p.  Ui. 
7   Lrgucu  H  Miiric!ii.  Lof,  eiU 
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ns  fibromes  présentent  un  développement  extraordinaire 
ux  lonles  appelle  téla7igictasiques  ou  cave^^neux (\ivchoyi), 
ires  augmentent  de  nombre,  se  dilatent,  se  fusionnent  :  le 
lédiaire  se  résoibe  partiellement,  et  la  tumeur  dalis  une  de 
est  transformée  en  une  sorte  d'épongé  vasculaire  rappelant 
)n  des  angiomes  caverneux,  Ces  tumeurs  sont  sujettes  à  des 
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Fibroniyomé    cancéreux 
ueu  et  M  arien  !. 

iiyoïnatcus.  —  E.  C,  cMt^iiieiiU 
Cftucér*ux. 


Fig.   270.  —    Fibrome   kystique 
(  Lègue u  et  Marien). 

H.  K.,  rov^lomoiil  i^|)illit4ial  do  la  caviic  k)»- 
liqiio.  —  A.  G.,  aciniis  ((laiidulairc.  —  T.  F. 
libhu  iilironivornaletix. 


ombreuses  de  volume,  et  Kiwish,  Virchow,  Cruveilhier  ont 
împles  de  tumeurs  qui  doublaient  de  volume  au  moment 

leurs  flbrO'kysliquesue  représeulent  pas  une  entité  morbide' 
variété  à  part.  Elles  sont  le  résultat  d'une  série  de  trans- 
de  nature  très  différcnlc. 

j  fréquent  de  trouver  au  centre  d  un  librome  une  ou  plu- 
es kystiques.  Cruveilhier  les  avait  appelées  «  géodes  »,  et 
roth,  Volkmann.  Schrœder,  Millier  S  Lebec  •*  et  Druon  ^  ont 
ialementces  tumeurs  fibro-kystiqu^s. 

;r.  Beilrag  zitr  Kenniniss  lier  cystoiden  ilerus  Tuffloren.  Arch.  f. 
:XX.  Heft  2. 

tudesur  les  lumeuns  fibro-kysfiquea  de  Vulévus.  Thèse  de  Paris.  1880. 
éoplasmçs  hijstiques  de  ViilfrtK    Thrx'  <Ii*  i'aris.  180;). 
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Ces  cavités  kysliqiies  sont  variables  de  forme,  de  nombre,  de 
VI  il  tu  ne  .  ItiiiUM  jMHil.es,  uirîtjuos  l4  lîniili^Oî^,  elles  mmi  (fa  titres  fois 
iiKilLi|>lf*s,  el  d  aune  rit  h  la  coufK*  de  la  Uimeur  un  nsfiect  aréolaîre  raji- 
pclant  certains  kystes  de  l'ovaire.  D'autres  fois,  le  librome  est  Imns- 
formé  en  une  seule  et  m*^me  cavitt'  kysii*jue  ;  les  tumeurs  enlevées  par 
Peau,  Maiiiiûury  V,  Monod  %  Welisler^  constitueul  des  éJÈcmples  de 
celte  variéir*  très  rare. 

[*a  surface  iuU^riie  des  poidies  vi^l  riu-cmvnl  lisse  et  rï^gulière  ;  elle 
f*Hl  pluH  souvent  anfrac'tueusi*  et  déehîquelc'^e  :  on  y  trouve  rAti^flient 
un  revêtement  epilîieliaL  I^  eonienu  i-st  constitu*'*  par  un  lî([uîde  muci* 
neuXt  [»ar  du  san^^,  c|ne]e|uefnîs  par  du  [luâ. 

Ces  cavités  kystiques  relèvent  <lc  plusieurs  processus* 

a.  Le  ramollissement  1  cedènie  de  la  tumeur  peuvent  aboutir  à  la 
formation  de  cavitt^s  kystiques  ou  de  pseudo-kystes,  c 'cal -à-dire  de 
cavités  anfrae tueuses,  nou  pourvues  d*épithidium.  Virchow  a  montré 
comment  :  lesnbrcs  musculaires  s'atropliirut^  Il*s  faisceaux  coajouclifei 
transforuiés  eu  masse  molle,  se  laisseid,  dissocier,  et  entre  i^ax  se 
forment  de  petites  cavités  pleines  duu  liquide  clair,  jaunâtre  comme  la 
iymplie, 

f).  La  dégénérescence  myxoniàtçuse  condniL  au  même  résulUit  ;  les 
lacunes  qui  se  forment  dans  le  tissu  myxomalcux  cotitieuneiil  iilors  de 
la  mucîne. 

c  Plus  souvent  les  fibromes  kystiques  résultenl  de  la  transformation 
sarcomateuse  :  les  cellules  jeunes  dévoloppéos  atitour  du  vaisseau 
oblitèrent  son  calibre  L  iscliémie  qui  en  résulte  dans  le  territoire 
adjacent  amène  la  nécrobiose  des  éléments,  el  u  u*  potile  cavilé  kys* 
tiquiî  se  forme.  La  fusiou  de  plusieurs  cavités  voisines  amime  la  pro- 
duc  lion  d'un  jwrrand  kyste  sarcomateux  (Piiîiel), 

(/  Cerlaiues  de  ces  cavités  kysliqm^s  sont  cc[>endant  tapissées  d  eii- 
dotliélium  :  Koeberlé  ^»  Klebs*,  Léopold,  Fehïing*y  ont  ^^t^o^v6  Leti- 
dothétium  lymphatique,  et  neîn^  a  vu  des  cavités  tapîs^^ées  par  un 
épitbélium  communiquer  libre  ment  avec  des  lacunes  qui  en  étaient 
dépourvues.  On  a  caractérisé  ces  fibromes  du  terme  de  «  iifmphan- 
gieciaiiques  n  pour  mettre  en  relief  la  part  qui  revient  aux  dilat^itions 
lympbatiques  dans  la  production  de  ces  cavités  kysti((UL*s.  Avec  le?» 
notions  actuelletuenl  en  cours  sur  les  rapports  des  origines  lymplia* 
tiques  avec  le  tissu  eonru'etif.  il  est  facile  de  comprendre  ctmiment 


I.  Mftïinoiir>    h)  Tliost*  Coéies*  p   Sa. 

3;  Monod.  DulL  ri  ïli^m,  de  Iji  Sûr.  de  Ctiir^,  189«,  cl   ttitiïriiy.  Rull.  Sôc    iinal^ 

mn,  p.  la. 

'à   Wrhi»UT   AmiT  iourti  of  \\\^  mod  Hoc  .  nmn  \Wâ,  (»  iTÎ 
4^  li(T*berkv  Ua^cetlc  liebdomadaire.  îùv,  iH6&, 
5   KlL'bs»    Hftndù   dtr  path.  AnaL,  4  Lief,  p   Hl 
*i    r.i<>|>4jtia  el  Pi'hlidK    Kvclx   l  Gyn.*  t    V  H.  p.  i>3l. 
:  lîHn    Vnh  f.  Gyn     l    l  p    lll 
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l'œdème  et  le  ramollissement  de  la  tumeur  s'associent  aux  dilatations 
lymphatiques  pour  produire  des  kystes  ou  des  pseudo-kystes. 

e.  Enfin  quelques-uns  de  ces  kystes  sont  tapissés  d  epithélium  cylin- 
drique ;  leur  patlîogénie  est  tout  autre,  plusieurs  interprétations  ont  été 
invoquées. 

Certains  auteurs  considèrent  ces  kystes  épithéliaiLX  comme  des 
kystes  par  rétention,  développés  dans  les  restes  aberrants  du  corps  de 
Wolf  ;  telle  est  l'opinion  de  Coblentz,  de  Fischel  (1884),  de  Klein,  de 
Recklinghausen,  de  Knauer  S  de  Breus  '.  Au  contraire,  Lôhlein  en  1889, 
Schatz,  attribuent  ces  kystes  à  une  transformation  kystadénomateuse 
des  glandes  de  l'utérus. 

Pour  nous,  nous  pensons  que  la  plupart  des  petits  kystes  que  ion 
trouve,  dans  les  myomes,  tapissés  par  un  epithélium  cylindrique, 
s'expliquent  par  l'évolution  des  éléments  glandulaires  qu'il  est  fréquent 
de  retrouver  dans  ces  tumeurs  '.  Nous  avons  observé  une  pièce  très 
intéressante  à  ce  point  de  vue  ;  elle  est  représentée  par  la  figure  276. 
Elle  concerne  un  petit  fibrome  enlevé  par  l'Iiystérectomie  vaginale  et 
dans  lequel  nous  trouvions,  à  côté  des  cavités  kystiques,  des  invagina- 
tions glandulaires  encore  intactes  et  non  transformées  ^ 

10**  h  infection,  la  suppuration^  Xoi  gangrène  des  myomes  sont  signa- 
lées ]:)ar  plusieurs  auteurs,  mais  encore  mal  connues. 

La  suppuration  des  fibromes  est  assez  rare.  Guéry*  dans  sa  thèse 

1.  Knauer.  Centr.  f.  Gynttk.,  n»  19.  p.  498. 

2.  Breus.  Centr.  f.  Gynàk.,  1894,  n<»  17,  p.  402. 

3.  Legueu  et  Marien.  Loc,  cit, 

4.  Il  est  impossible,  en  l'état  actuel,  d'essayer  une  description  des  kystes  de 
r  utérus. 

Tous  les  cas  observés  rentrent  dans  la  catégorie  des  myomes  transformés,  et  les 
différentes  évolutions  que  nous  venons  d'étudier  leur  sont  applicables.  La  tumeur 
enlevée  par  Monod  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1894,  p.  12)  était  un  myome  kystique. 
Le  kyste  présenté  par  Maunoury  à  la  Société  anatomique  (Bull,  de  la  Soc.  anat, 
1894,  p.  440)  fut  examiné  par  Pilliet  :  c'était  un  sarcome  interstitiel  de  l'utérus. 

Deux  kystes  observés  par  Breus  (Centr.  f.  Gynàk.,  1894,  n«  17,  p.  401)  et  contenant 
jusqu'à  7  litres  de  liquide  étaient  doublés  dune  paroi  musculaire  rappelant  la  struc- 
ture des  myomes.  Breus,  il  est  vrai,  comme  Gottschalk  (Centr.  f.  Gyn.,  1894,  p.  129), 
admet  que  ces  tumeurs  sont  constituées  par  la  dilatation  des  canaux  de  G&rtner, 
avec  hypertrophie  des  éléments  musculaires  avoisinants.  Recklinghausen,  Knauer 
donnent  la  même  interprétation  (Centr.  f.  Gynâk.,  1895,  n«  19,  p.  498).  Wehster 
^Amer.  Journ.  of  Ined.  Se,  1895,  p.  277-283)  n'ose  pas  conclure.  Pour  nous,  nous 
pensons  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  les  kystes  de  l'utérus,  petits  ou  grands, 
avec  ou  sans  épithéliums  de  revêtement,  résultent  d'une  des  transformations  évo- 
lutives des  myomes. 

Klein  cependant,  en  1890,  a  observé  un  kyste  qui  semble  bien  être  constitué  aux 
dépens  des  canaux  de  Wolf,  dans  la  partie  utérine  de  leur  trajet.  C'était  chez  une 
enfant  nouveau-née,  qui  présentait  deux  vagins  et  deux  utérus,  séparés  par  une 
mince  cloison  vaginale.  Dans  la  paroi  droite  de  l'utérus  se  trouvait  un  canal  tor- 
tueux, que  Klein  considère  comme  le  canal  de  Wolf  droit  avec  dilatation  kystique. 

Rosenthal  plus  récemment  a  rapporté  l'observation  d'un  kyste  développé  dans 
les  parois  utérines  au  dépens  du  canal  de  Gartner.  (Rev.  de  Gynéc.  et  de  chir.  abdom., 
Ibid.,  1901,  p.  139). 

5.  Guéry.  Étude  sur  la  suppuration  des  fibromijomes  utérins.  Thèse  de  Paris, 
1901. 


%%i 


TUSIKUII^ 


n'en  rapporte  que  94  observa  lions.  Une  îles  plus  imporlaiiles  parmi  les 
causes  prédisposantes  nst  la  grossesse,  L  inaculatifjn  se  (ait  parfois 
par  un  U^aumatisniP  tlirecl  (liystéroméLrit%  éleclrisationi  ;  d  autres  fois 
rinfection  s*éten<i  spontanément  de  ta  muqueuse  utérine  à  la  tumeur 
par  la  voie  lyinpliatîque  tm  sanguînet  Les  niîcrobes  trouvi^s  le  plus 
souvent  sont  le  stiij»!iylocoque  blanc,  le  streptocoque  ;  flartmann  et 
Mignot  *  ant  trouvé  un  anaérobic,  Beymond  *  et  Depla  *  ont  de  leur 
côté  trouvé  le  colH>acille. 

Au  point  de  vue  analomique,  il  y  a  deux  processuià  à  distinguer 
tantôt  la  su|)puration  Qébute  au  centre  du  11  brome,  ap[>etée,  préparée 
le  plus  souvent  par  la  nécrose  aseptique;  tantiVt  c'est  au  pourtour  du 
fibrQme.  dan^s^a  cap&ule,  ijue  riafeciion  établit  m^s  premières  assises* 
c'est  ce  qui  se  passe  dans  les  tibromes  soiis-inuqueux,  devenus  cavi- 
laires  ;  rinfection  partîi*  de  la  muqueuse  les  envahit  de  jînHbe  en 
proche  et  amène  secondairement  la  nécrose  de  la  tumeur. 

Cliniquenient.  la  suppuration  se  reconnaît  à  I  augmentation  de 
volume  de  la  tumeur,  à  son  ramallissement.  .^i  là  ilouleur,  à  la  lièvre, 
à  la  seplicêniie  chronicpie  et  en  tin  à  la  .suppuratioii  par  le  vagin. 

Quand  la  suppuration  d'un  tibronie  complique  la  grossesse,  il  déier* 
mine  presque  toujours  l'avorlemcnl. 

A  tous  les  poijits  de  vue,  la  suppuration  est  grave,  grave  par  les 
complications,  telles  que  périloiiîte,  ptTroration  viscénile,  et  les  eoiidi- 
lions  particulièî\^ment  défectueuses  tpi*eUe  impose  li  lopération. 

La  (jungréne  de&  fWromcA  utérins  est  une  ct>rnplication  également 
grave. 

Connue  depuis  longtempST  elle  a  plus  récemment  attiré  ratteulioa 
des  chirurgiens  :  un  mémoire  de  V^autrin  *,  quelques  discusaioiis  è  la 
Société  de  chirurgie,  In  thèse  de  Bisch*  résument  son  histoire' 

Elle  est  heureusement  rare  ;  Biscli  en  trouve  37  observations  seu- 
lement. A  rencontre  de  la  suppuration  qui  frappe  surtout  les  femmes  de 
vingt-cinq  à  trente-cinq  ans,  la  gangrène  s'observe  à  un  âge  plus 
avancé,  autour  de  la  cinquantaine. 

11  y  a  pour  le  tibrome  deiuc  manières  de  subir  la  gangrène,  ou  mieux 
il  y  a  deux  sortes  de  gatigrène. 

Tantôt  le  tibrome  est  privé  de  ses  moyens  de  nutrition  :  il  se  sptia* 


K  Hàrtmun  et  Migaot.  S&iea  sut  ta  éuppuraiion  ffangrcnetite  itt»  /îbrQmtâ  imié- 
pendant*  de  la  caviié  idérine,  Ann^  de  Gyn..  juin  lâM,  |>,  4td. 
2.  Reymond.  Bull,  de  lu  Soc.  ami.  26  janv.  1894. 
3    Depltt.  Presse  médicale  belge,  13  fév.  l«U«,  n*  «, 
I.  VautHa^  Du  MphticèU  du  phromt»  miefâtitieti  de  i\ttét*m    \rm.  de  Oyn,.  1^9$, 

p.  m 

5.  Blsc'h.   La  tjangt'ène  dti  (i^tûm^ùmfJi   utffrins  nt^n  ptdicuXéê*  Thf&c  dn  Parîfe, 

(i,  Ii(kl2.  Ifu  tphaçelê  de^t  fibrointjomes  de  i'uténts.  Th.  de  Jfancy.  1884,  ir  181. 
7.  Iiiiyoi^t    De  t^éiifttimttwn  d€t  fhiomt'^  uîérinw   mtr  gangrène   ff    fupptt^tthon 
Th^sr  dr  Lyon,  IS90. 
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est  la  gangrène  sèche,  aseptique  dite  encore  nécrose  ou  nécro- 
la  complication  reste  alors  silencieuse  jusqu'à  l'intervention,  à 
jue  rinfection  ne  vienne  se  surajouter  au  sphacèle. 
>i  le  sphacèle  résulte  de  Faction  sur  le  fibrome  d'éléments  infec- 
[ui  en  vertu  d'un  pouvoir  spécial  agissent  sur  la  tumeur  pour  en 


Fip.  577.  —  Myome  solitaire  interstitiel  du  fond  de  l'utérus. 
lfypertro|)hie  de  la  i)aroi  utérine. 

noria  mortification.  C'est  comme  la  gangrène  humide  ;  Tisché- 
joue  qu'un  rôle  secondaire  :  le  rùle  primordial  appartient  aux 
Is  infectieux  saprogènes. 

i  s'explique  l'influence  provocatrice  d(\s  interventions  chinirgi- 
'lles  que  cureltages,  ablations  |)arti(»lies,  éhn-trolysc*  ou  galvano- 
pe.  etc.  Le  développement  sur  un  fibrome*  d'un  cancer  est  unt» 
on  très  favorable  à  la  gangrène,  car  le  tissu  de  rèpithélioma  (»st 
>te  que  tout  autre  à  la  pullulalion  des  anaérobic^s  rt  des  sapro- 

inaérobies  n'ont  pas  toujours  élé  trouvés  ;  souvent  on  ne  trouve 
>  microbes  vulgaires  de*  i<'i  suppuralion,  mais  le  rolo  de  ceux-ci, 
len'ention  n'est  que  secondaire*.  Kl  il  est  vraisend)Ial)le  de  penser 
i  anaérobies  ont  existé  dans  bi(Mi  des  cas  où  on  ne  l(»s  a  pas 
chésou  on  n'a  pas  su  les  r4*tronvtM-. 


Ceux*ci  vieiuicnl  ou  de  In  muqurus^^  ulcru-v^igiriidc,  ou  des  organes 
voisins  du  rectum,  eu  parlicuiîtT  à  la  faveur  d  adlRTeuces  paUiolû- 
gii|ues. 

Fani  que  lo  foyer  tle  gantfrt*ne  iVeM  pag  ouverl  dti  nW"  dvs  cavît/*^ 
uUTiiic  ou  vn>riuali.%  la  roru|dieal,îuii  jicKivclIt*  iit*  se  earacU*ni^e  qur  par 
di:s  pliétioiiièiH^s  de  resor(»liun  ]hï( rides,  la  lièvre  n'^minmlr,  les  fri»- 
gonSt  le  leiul  plombe,  s^risâlrr  ou  inrrue  jnuTialre,  riilbuiiuijurie,  len 
lroublt*s  eardjaciuejîi. 

Puis  daus  une  dciixièiiu*  phase»  le  fover  s  ouvre  h  I  exirrii*ur.  et 
alors  survieuueril  des  perteïi  fétides,  eoiitiuuelk»j&  ou  iulenuilU^nles. 
mais  dojit  rapparîUou  coroporte  tiu  pnini  tie  vite  du  ilini^uosfic  une 
inijjartanee  de  preniier  onlre. 

Il  est  iiudile  de  souli^uer  la  ^ravîlé  particulière  de  eetle  coniplica- 
lion  ;  elle  eiitrahit*  fatalemeul  la  mort,  s'il  i*  y  a  pas  opération,  et  ménie 
avec  l'ofu/raiion,  la  g^ravilé  esl  l(*ll<*  que  îï^ur  H  observations  rasiïcm^ 
blées  par  lîiscli,  il  y  eut  16  morts  et  6  truerisonSp 

C*esl  par  une  éérie  de  mcsupes,  et  de  précautions  plutôt  que  par  un 
proet'Mb'^  spécial  *|ue  Ton  eberchera  k  atti^nuer  la  gravilé  <îe  riiperution 
dans  ees  riretnisbiuees,  Désiufeelion  prolongée  fin  vaj^irj  à  1  eau  oxy- 
gênée,  praleclion  mi  un  Lieuse  du  péritoine,  liyslérectoniie  totale  pour 
éviter  Touverture  de  rutérine»  péritonisation  (larraite  td  dminoi^e, 
telles  sojd  les  précautions  qui  pcrmcltroal  dans  une  certaine  mesure 
de  réduire  h»  mortalité  opératofre, 

III.  Happoi*ts  avec  1  utérus.  —  Nés  primitivement  ilang  la  piir^d 
même  de  l'utérus,  les  Jibronies  y  restent  inclus  ;  re  smil  les  fibrrimes 
nitGr$Hiiel$  ou  encor**  inlra-|^inét^mH  :  ou  lueu  leur  tleveloppcment  Ioh 

entraîne  vers  une  des  faces  deluléruspar  une  sorte  d*éuuclt»ation  spon- 
tanée» ils  deviennent  alors  90iis-pér$(onéatiX  ou  ^om'mU(ftienx  ;  de  \h 
trois  variétés  difTérentes  au  point  de  vue  anatomique  et  opératoire;  il 
faut  y  ajouter  encore  les  fibrouies  iHlralt(fam<^Htaire$  fwitiien^,  cpii,  n^S 
sur  les  bords  de  l'utérus,  se  développent  dans  I  épaisseur  du  ligament 
large  dont  ils  dédoublent  les  feuillets 

1"  PnmnMEiiï  UTEfi^TiTiELà*  ^  lls  sout  euclavés  dans  la  paroi  même  do 
Tutérus,  (|ui  s  est  dédoublée  pour  le^  contenir  (fig  â77;  :  on  les  trouve 
surtout  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  et  sur  le  fond  de  Tutenis 
Presque  toujours  multiples,  Schult7.c  en  a  compté  jusqu<^i  einipiante. 

Ces  tumeurs  soiU  largement  irriguées  par  la  pand  utérine*  over 
laquelle  elles  sont  en  coimexian  :  aussi  arrivenlHdles  parfois  à  d<*s 
rlimensions  considérables  ï  les  R bromes  du  col  sont  plus  durs,  moîiis 
vase  U  la  ires,  et  plus  facilement  énucléables. 

2^  FiiutuHK^  !iot^-ri:iUT»»MîAC\  —  1)  irderstîtiel  qti  il  est  ioujours  au 
début,  le  ilbniunome  eu  se  développant  se  porte  plus  vers  la  séreuse  t 
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le  paroi  utérine  qui  le  séparait  de  la  séreuse  s'amincit  par 
,  s'atrophie  el  disparaît.  Dès  lors  la  tumeur  est  devenue  sous- 
\  mais  elle  est  encore  largement  implantée  sur  l'utérus,  elle 

Lumeur  continue  son  développement,  elle  s'étend  alors  du 
séreuse,  où  rien  ne  jj^éne  son  expansion,  elle  s'énuclée  en 


Fig.  278.  —  Fibrome  sous-pôrilonéal  pédirulé. 

rte  peu  à  j)eu  d(?  la  paroi  utérine^  ol  bientôt  de  sessile  le 
ra  deyoïxii pédicule  (ii^.  278). 

ule  est  court  et  large,  ou  long  et  mince  :  suivant  sa  longueur 
a  tumeur  plus  ou  moins  de  mobilité.  Il  est  formé  par  un  pro- 
de  la  paroi  utérine,  enveloppé  de  péritoine,  et  contient  les 
de  la  tumeur  :  ceux-ci  sont  toujours  peu  développés,  la  circu- 
;es  myomes  est  beaucoup  moins  active.  C'est  dans  cette 
on  voit  surtout  la  transformation  fibreuse  et  calcaire, 
nie,  comme  celui  des  kystes  de  l'ovaire,  peut  subir  la  toi^sion  : 
nther,  Kûstner,  Scliwartz*,  Delaunay*,  Ferroni^cn  ont  rap- 
•bservations.  Sur  la  malade  de  Schwartz,  la  torsion  du  pédi- 
léterminé  dans  la  texture  du  myome  des  moditications  ana- 
îUes  que  l'on  observe  dans  les  kystes  tordus  de  l'ovaire  :  la 
itenait  de  gros  vaisseaux  sanguins  dilatés,  et  présentait  dans 
50us-capsulaire  des  noyaux  d'infarctus  rappelant  les  hémor- 
nappe  qui  se  produisent  dans  les  viscères.  Les  artères  étaient 
Jn  œdème  interstitiel  dû  à  la  réplétion  lymphatique  suintait 

i.  Acad.  de  Mêd.,  8  déc.  1806. 
y.  Bull,  de  la  Soc.  anat..  ISOO,  j).  407. 
Ann.  di  Ostetricn  o  fiinerolopriii.  ISOO,  n*>  4.  p.  342. 
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à  la  cc^upe  do  ta  tumeur  ^  LMmporLance  de  ces  lésions  varie  avec  la  rapi- 
âiU^  et  le  (hp^Vi^  de  la  torsion  v 

Le  jiédicult'  peut  auiàsi  se  rompre  :  \n  luiucur  devient  libre,  comme 
Depaul,  TfSrner  en  ont  rapports  des  exemplos;  en  général,  avant  U 
nipinn"  ilii  |>eflîeuh\  la  liinieur  û  eu  le  iemj>!=î  ûv  eontrarter  nvee  leg 
parties  voisines  des  adfiérenees  f}ui  tui  (nTmetteiit  de  vivre  Hiiguier' 
et  NAlatoii*  ont  vu  Aeg  tiljroines  mrnsl  sepuriMy  fie  Tutérus  et  mniiiteinj.s 
pnrdes  adtii*rencesen  rapport  avee  irjnilres  organes»  intestin»  6piploon. 


Flg.  579,  —  Fibrome  peJvlni  dt^vHojjpé  sur  la  fai^e  aiilt'rieiirf  th  l'utèrim 

rt>uE^tf. 

Les  fibromes  sous-séreux  n'ont  d'autre  revêtement  que  la  sêreusi? 
elle*m6me  :  eellc-ci  subit  en  général  un  certain  dej^rt*  d  irritation  qui 
se  carartérise  par  de  raseîte  et  des  adht*reuces  avec  les  viscères  »  avec 

l'întestirj. 

3*  FiBAoïie!}  iNTRALiGAMENTAUi^^,  —  Eu  gi^uéral,  les  myomen  pédieu* 

R*s  se  développent  sur  le  fond  de  lutf'M'UHi  ipiainl,  par  exeeptioii,  iU  ^e 
dt^veloppent  sur  les  tiurds,  ils  dt^dduldenl  le  lîgameid  large  et  s'inva- 
ginont  entre  ces  deux  feuillets.  Ils  restent  en  général  enclavés  dans 
rexcavatiuii  refoulant  T utérus  du  eôt^  opposé,  et  exerçant  encore  des* 
(■i»nipressions  variatdes  sur  la  Vi^ssîe,  sur  l Uretère,  sur  le  rectum*. 

En! in  de  res  ti bromes  intraligameutaires  soiil  aussi  à  ra|ï|j rocher  cini\ 
qui  se  développent  sur  ta  portion  sus-vatfinale  du  col,  en  avatrl  luj  vn 
arrière.  Ils  ï*e  rapjïnietïeul  îles  pn^miers  [>ar  leur  enelaveUH^ut.  par  Iciir 
teudance  h  se  dévelojiper  ptutiU  vers  rexcavatiou  que  vers  l'abdomeD 
<1ig.  277  k 

4"  Fi  H  Italien  î^ntTB-MrQUKCX    —  l>  abord  lîessties,  les  myome»  soub- 


i.  Mrrmft.  Hiill.  dr  lu  S<k-.  firittl.,  I8fl6.  p.  9*7. 

t.  Ptnnqne.  D^  h  tantan  dtJi  /Promet  Htéritm  Th^«^  rïp  VhtI^.  îl*  )iiil   |«*)T 

:).  UuK«acr   Qbi   drs  liAp  ,  i»rS,  p,  4  H 

5.  Ch.  lVrri>t,  f'oniHttilian  à  tHmU  d^*  fihnim**    itlértftM   inriu»  tlnn»  èri   lifit- 
ittffïiê  targe^    TU^îir  d(*  lA'f*a,  1^0. 
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mi  à  peu  près  énucléés  par  les  fibres  musculaires  de  la  paroi 
té  :  ils  soul^vcnt  la  muqueuse,  s'en  coiffent  et  deviennent 
s  constituent  alors  ce  que  Ion  a  appelé  les  polypes  de  l'uté- 
vague  qui  ne  correspond  pas  seulement  à  des  fibromes. 
'  h  d'autres  productions,  glandulaires  ou  placentaires, 
es  fibreux  s'insèrent  en  général  au  fond  de  l'utérus,  sur  les 
[uefois  sur  le  col  ;  ordinairement  uni- 
de  volume  variable,  ils  envahissent 
i^rine  qu'ils  dilatent,  et,  entr  ouvrant 
iiaillie  entre  les  lèvres  du  museau  de 
contractions  de  Tutérus  augmentent 
nt  cette  saillie,  le  polype  disparaît  à 
>ments  pour  se  montrer  plus  tard,  ce 
lypes  vilei'mUlents  (fig.  280). 
lie  de  ces  polypes  est  plus  ou  moins 
longe  avec  le  temps  sous  l'influence 
ions  expulsives  de  l'utérus.  Il  contient 
IX  de  la  tumeur,  qui  subissent  rare- 
)hie  que  l'on  observe  dans  les  fibro- 
^ritonéaux  :  aussi  les  transformations 
,  si  fréquentes  chez  ces  derniers,  y 
ares,  et  les  pierres  utérines  seraient, 
îhow,  bien  plus  souvent  constituées 
meurs  sessiles,  sous-muqueuses  et 
lent  détachées. 

îuse  qui  recouvre  ces  polypes  est 
rophiée  ou  enflammée  ;  le  polype  contracte  des  adhérences 
•e  point  de  la  surface  interne  de  l'utérus  ;  ainsi  se  produi- 
>ute  les  cas,  comme  celui  de  Gullingworth*,  où  la  tumeur 
(édicules. 

mes  pédicules  subissent  une  évolution  toute  spéciale;  ils 
jïs  indéfiniment  dans  la  cavité  utérine  qu'ils  distendent  et 
"nais  d'autres  fois  leur  pédicule  se  rompt,  la  tumeur  devient 
Miminée  comme  par  un  accouchement, 
ois,  et  sans  que  le  pédicule  se  rompe,  raccouchcmont  s(» 
tumeur  descend  dans  le  vagin,  le  pédicule  s'allonge,  et  le 
sur  la  tumeur  y  produit  un  étranglement.  Souvent  le  splia- 
inoins  une  inflammation  phl(»ginoneuse  intenses  est  hi  con- 
î  cette  évolution.  On  a  vu  des  tumeurs  nettcMUCMit  pédicu- 
p  ainsi  tout  le  vagin,  remontant  mrint^  juscpiau  niveau  de 
)uilly^  en  opéra  une*  dv  ce  genre. 

Rs  DU  COL.  —  Tne  mention  s[)éciale  est  à   faire  pour  les 


l'utérus  ;  fibromrs  in- 
terstitiols. 


)r(h.  Obst.  Journ.,  juin  !8T:i.  p. 
lerr.  méd.,  18ÎM),  n«  !M. 
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fibromes  du  coL  Bien  que  ceux-ci  puissontètre  sous-muqueux,  mlersU- 

Heift  ou  intpatigûincnlaires,  ils  représenlenl  cependaiil  par  leur-  forme, 
leur  origine,  Itjur  t'^rolultoii  nue  ('alë^^firie  a.ssf*îî  h  \mr\-. 

C'esi  on  général  la  porlinu  8 us- vaginale  du  col  (pii  doiuie  uai&sancc 
à  la  lumeiir  :  le  fibrome  est  cti  général  miîquc»  enenpsulé,  il  cgi  peii 
vai^culaire^  subit  uhscz  ïsouvenl  la  dégéiiéri^scenec  roUoïde  ou  inyxo- 
niaieuse.  Le  dévoloppemeut  v^l  lenl  ;  les  >*igiM\s  de  e<>ru|»ressiiiri  ^md 
f»IUFï  |jréeoee*i  i|u'avee  le  g  aiilrê.<  varîélés  de  Inmeur*?. 


Fïi:>  2Ht   *-    Fibmnii*-^   miillipltîs 


iii  ira-il  liVins* 


Uvj'IrH^rliHïih'    J*l*il<iiiiiiinî<<    loliilj- 


rV'.  Lésions  cane  o  mitantes  ou  coDsëcutlveft.  —  Uti^RU:*,  ^ —  Iwwe 

lunieurs  fd^reuseà,  k  i|uel(|ue  variété  f|u  elles  appartieiment  délerminenl 
bujjcmrs  du  côté  de  l  uUtus  des  modïiicaliouifi  sou  veut  cou.sidériibles  : 
celles  ei  porUml  sur  la  forme  et  la  ^ituaiion  de  l  organe,  sur  ^  tonfor- 
malioii  inlérîeure,  sur  sa  slru<*lnre. 

Les  déviaiiom  f^oul  pri*s<pie  rivuslnules  avec  lets  lu  meurs  souâ-^W^rito- 
uéales  i  r utérus  est  refoulé  et  déplacé  par  la  tumeur,  il  enl  eii  anlé- 
fle.^ion  ou  en  rétj'oilexion.  Lorsque  la  Inmeur  prend  un  gros  volume,  il 
rem  on  le  dn  pt*ïit  l^asHiu  dam^  lo  cavité  abdomiuîde,  énmim*  pendant  In 
grossesse.  H  est  attiré  pîir  la  lumnir,  cl  s'il  ne  peul  la  suivre,  il  m 
résulte  un  allongemeuL  un  éUrtMnenl  très  accentué  de  1  organe  :  Roki* 
laiiâkv  a  niéme  signalé  des  faits  de  séparation  du  corps  d  avec  le  eol. 

Il  n  V  a  fias  eu  réatité  séparation*  ce  n  est  qu  une  apparence  :  Vtr* 
t  how;  Friedel  et  Pick  oui  rapports  des  faîbde  ce  genre;  on  retrouvait 

l,  Tridontlnni    Araiwi*  Ui  OsMricîti  *•  fiiurcnïtiifiii    IViHi,  jutllH,  p.  S53. 
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toujours  entre  les  deux  segments  de  l'utérus  un  cordon,  vestige  de  la 
portion  qui  les  réunissait.  Ce  qui  est  plus  curieux  dans  ces  circons- 
tances, c'est  que  si  ces  tumeurs  subissent. un  mouvement  de  rotation, 
ce  n'est  pas  le  pédicule,  mais  l'utérus  quisubitle  mouvement  de  torsion, 
et  Pick  et  Friedel  relatent  six  observations  de  ces  torsions  utérines, 
qui  s'étaient  accompagnées  d'accidents  péritonéaux  mortels. 

Lorsque  la  tumeur  se  développe  dans  les  ligaments  larg;es,  Tulérus 
es!  fortement  dévié  et  refoulé  du  coté  opposé. 

Les  déformations  de  la  cavité  utérine  sont  constantes  dans  toutes  les 
variétés  de  myome  :  plus  que  tous  les  autres,  peut-être,  les  myomes 
interstitiels  déforment  cette  cavité,  au  point  que  le  cathétérisme  en  est 
très  difficile  et  quelquefois  impossible,  malgré  tous  les  avantages  que 
le  diagnostic  en  pourrait  tirer.  Dans  tous  les  cas,  en  effet,  la  cavité  uté- 
rine est  agrandie  :  cette  augmentation  de  longueur  de  la  cavité  utérine 
est  un  caractère  tellement  constant  qu'elle  est  considérée  en  pratique 
comme  un  signe  différentiel  de  premier  ordre.  Elle  peut  aller  jusqu'à 
quinze,  dix-huit  centimètres  (fig.  285,  p.  871)  :  malheureusement  les 
déformations  de  cette  cavité,  repoussée  en  avant  par  une  tumeur  pos- 
térieure, en  arrière  par  une  tumeur  antérieure,  ne  permettent  pas  tou- 
jours de  reconnaître  cet  allongement  ;  souvent  même,  la  pièce  en  main 
il  est  difficile  de  retrouver  dans  les  sinuosités  les  traces  de  la  cavité  uté- 
rine ;  et  les  déformations  arrivent  alors  à  une  telle  complexité,  qu'elles 
échappent  «^  toute  description. 

Enfin  \  inversion  est  une  complication  assez  fréquente  des  polypes 
fibromateux  en  voie  d'élimination  par  le  vagin.  Une  tumeur  fibreuse, 
un  polype  descend  dans  le  vagin  et  entraîne  lutérus  ;  le  fond  de  Tutérus 
se  déprime  et  se  nionlre  entre  les  lèvres  du  col  :  l'inversion  esi  partielle. 
Ou  bien  l'utérus  tout  entier  se  retourne  en  doigt  de  gant  :  l'inversion 
est  totale  ;  celle-ci  est  beaucoup  plus  rare. 

Les  modifications  histologiques  que  la  présence  de  la  tumeur  imprime 
à  l'utérus  ne  sont  pas  moins  intéressantes  à  connaître  :  la  tumeur,  lors- 
qu'elle a  acquis  un  certain  développement,  détermine  toujours  une 
%per/ro/?Ate considérable  des  parois  de  l'utérus,  etM.  Guyon*  a  carac- 
térisé celte  transformation  du  terme  très  juste  de  «  grossesse  fibreuse  ». 
Elle  est  surtout  accusée  lors  de  myomes  interstitiels  {W^.  i282). 

La  muqueuse  elle-même  subit  des  altérations  constantes  dont  la  con- 
naissance permet  jusqu'à  un  certain  point  de  comprendre  la  pathogé- 
nie des  hémorrhagies  symptomatiques.  Cependant  on  se  s'accorde  pas 
sur  la  nature  de  ces  lésions  :  Wyder-,  en  1878,  constatait  un  état  par- 
ticulier de  la  muqueuse,  qu'il  définissait  «  adénome  diffus  »  ;  en  1887, 
il  revenait  sur  ce  sujet  avec  40  nouveaux  cas  et  décrivait  des  lésions  de 

\.  (iiiyon.  Des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus.  Th.  Jiprrég..  1800. 
2.  Wvder.  Arrh.  f.  ilvn.,  vol.  XXIX.  1807,  p.  8:î. 
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métrite  interslifielle»  alors  que  Campe'  en  1884.  au  couLpaire,  avail 
surloul  Irouve  îles  U^sions  d'en*lométrîte  j^hindutair*^  rîiroiiîqiic*  Enfin* 
en  18^1,  Sel»  ma  II  arrivp  n  t!r'Ue  conclusîorK  qu*"  la  miiqueusi'  ul^'rino, 
qui  recouvre  totito  la  surface  fit?  la  Liiinetir  faisant  saillie*  clans  la  cavité, 
est  toujours  alropliiee.  tandis  qii  elle?  est  hYperlroplH**c  sur  la  paroi 
opposée  de  lut4''rus,  etSemb.  plus  récemment,  Iroiivait  de  U^lleîi  diffr 
renées  sur  ses  pièees  qu'il  ne  eonHlck^rait  aucune  lésian  comme  carae- 
t('*rif>liqne  cl  consistante . 


Pijï,  ï*i.  —  Fibmmf  inlrii-titt'-nTi  '  Pi>ide  :  i  kîUiM.  MviKTlrophic  il<*  In  imnn  irfmiir 

BopiBsow^a  repris  cette  question  :  il  a  nus  i'*  iVtude  âO  cas  «1** 
libromes  observéïJ  h  la  clinique  deLebcdcff.  et  voici  les  légions  qu'il  a 
consLalccs  :  dans  tl  cas  il  constate  ralrophie  de  la  muqueuî^e  rec«iu- 
vrant  la  tumeur,  les  glar»des  en  loialité  ou  en  partie  ont  disparu  ; 
dang  3  cas  il  y  avait  de  rendomélHle  glandulaire,  5  fois  enlin  l  cndi^- 
niétrite  était  interstitielle  Ces  alt<**ralions  de  la  muqueuse  s  observcfd 
siirloutavec  les  myomes  interstitiels;  elles  ne  sont  pas  localisées  ii  la 
surface  de  la  tumeur,  mais  se  voient  ericore  sur  la  face  opposée  de 
I  utérus. 

Dans  jiresque  tous  les  cas,  Borissow  constate  en  outre  dans  la 
muqueuse  la  présence  dune  grande  quantité  de  vaisseaux  ililaté»  cl 


I.  Câm|)<'<  Zoîts-  f,  «Jch.  urid  Gvn  ,  l««4,  vol.  X,  p,  131. 
I.  BoHssDw,  M{>nsl«»cli.  f.  Gêhiirts.  u.  GvnAk  t  nov  18^5 
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environnés  par  place  d'extravasalions  sanguines.  Celles-ci  s'observent 
plutôt  dans  les  parties  superficielles  de  la  muqueuse. 

D'après  l'auteur,  la  pathogénie  de  ces  lésions  est  la  suivante  :  la 
tumeur  entraîne  la  congestion.  Celle-ci  prépare  le  terrain  aux  micro- 
organismes et  rinfection  s'installe.  La  tumeur  continue  par  voie  réflexe 
à  congestionner  la  muqueuse  enflammée,  et  à  provoquer  ces  hémor- 
rbagies  continuelles  qui  ont  leur  source  dans  la  muqueuse  et  non  dans 
la  tumeur. 

Le  rôle  des  altérations  de  la  muqueuse  est  donc  considérable,  bien 
qu'elles  soient  secondaires,  et  on  s'explique  ainsi  refficacité,  au  moins 
temporaire,  des  méthodes  thérapeutiques  qui  ont  pour  seul  objectif  de 
traiter  ces  lésions  de  métrite. 

Annexes.  —  Les  annexes  utérines  sont  toujours  plus  ou  moins  défor- 
mées parla  tumeur,  suivant  son  siège,  et  suivant  que  celle-ci  se  déve- 
loppe au-dessus  ou  au-dessous  de  l'insertion  des  annexes. 

Dans  le  premier  cas,  c'est  le  fond  de  l'utérus  qui  remonte,  les 
annexes  restent  en  place  ;  dans  le  second,  la  tumeur  entraîne  les 
annexes  dans  son  développement  vers  l'ombilic.  Quand  les  tumeurs 
sont  volumineuses  et  multiples,  la  topographie  des  annexes  est  telle- 
ment modifiée  qu'il  est  très  difficile,  parfois  même  impossible,  de  les 
retrouver  au  cours  d'une  laparotomie. 

En  outre  les  trompes  sont  souvent  altérées.  Leurs  lésions  sont 
même  si  fréquentes  que  Daniel  *  les  mentionne  dans  la  proportion  de 
60  p.  100. 

L'iw/'ec/ion  est  une  des  complications  les  plus  fréquentes  du  fibrome, 
et  on  trouve  dans  un  grand  nombre  d'opérations  des  lésions  de 
salpingite  catarrhale  ou  de  salpingo-ovarite  suppurée. 

En  dehors  de  l'infection,  les  ovaires  sont  presque  toujours  altérés. 
Popow^  et  Bulius^  ont  recherché  la  nature  de  ces  altérations  ;  ils  arri- 
ventaux  mêmes  conclusions.  A  l'œil  nu,  l'ovaire  est  souvent  augmenté 
de  volume  :  l'altération  histologique  prédominante  porte  sur  le  tissu 
conjonctif,  qui  prolifère  et  se  sclérose.  Les  follicules  de  de  Graaf 
s'agrandissent  au  point  de  montrer  à  la  coupe  une  série  de  cavités  kys- 
tiques, puis  ils  s'atrophient  et  disparaissent. 

On  trouve  en  outre  souvent  des  tumeurs  des  ovaires  ou  des  trompes, 
des  kystes  des  ligaments  larges,  le  varicocèle  tubo-ovarien,  etc. 

Vessie.  —  La  vessie  est  toujours  influencée  par  le  développement  de 
l'utérus  fibromateux  :  tantôt  elle  est  comprimée,  refoulée  de  côté  par 
une  tumeur  pelvienne,  ainsi   que  l'urètre  ;  d'autres  fois  elle  est  en 

1.  Daniel.  De  l'étal  des  annexes  dans  les  fihi-omes  utérins.  Rev.  de  Gynéc.  et  de 
Chir.  abd..  1903.  n*  1.  p.  26. 

2.  Popow.  Centr.  f.  Gynàk.,  1890. 

3.  Bulius.  Zeitsch.  f.  Geb.  und  Gvn.,  18U:Î. 
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quelque  soH<^  aldrêe  par  l'ulerus  dans  son  dévcloppenicnL  elle  s  (^ laie 
h  sa  face  antérieure,  le  péritoine  passe  sur  elle  et  se  continue  suns 
transliîoû  avec  celui  qui  revêt  la  face  anti^neufe  de  la  tumeur  ;  il  faut 
eounailre  f  ctie  tlisjjtisilinn  pour  savoir,  au  cours  d  une  liVî^liVrecliiniie 
abdominale^  rec^|jerrli*-r  !**;>;  J imites  de  la  vessie  i'I  la  si'*p;in  r  il.'  L» 
tumeur. 

Le  rectum  Cbl  é^^aleineiil  eomprimé  et  il  en  resiilLe  jjarftnb  de*  act  i- 
dèuU  tl'oeelusiou  iniesiiualer  il  en  est  de  mc'^mc  dvs  ur^tére$  qui  !5*int 
dilatés,  ainsi  que  les  reins  ;  ces  lésions  de  dislensioti  urctero-rénale 
aseptique  orit  été  signalées  en  1849  par  Murphy  et  llaunut  ;  See, 
Skene,  Poxzî*  ont  insisté  sur  les  conséiiuences  gra\"es  qu'clle^à  eumpor- 
tent. 

Kniîn  le  cœur  subit  indircclement  rinlUieiice  du  fitiroine  :  au  dêbul, 
it  s'IjyperLropbie  comme  dans  la  grossesse,  plus  tard  survieid  avec  la 
dégénérescence  graisseuse  la  dilatatîon'des  ca%îtés  droites  (Sébileaiii  V 
Les  lésions  rénales  inllueuceul  aussi  le  cœur  dont  l  alkVation  se  tra- 
duit macrosciipitjuement  par  la  dîlalatiou  des  cavités  droites,  el  au 
microscope  par  la  dég^énéresceiice  graisseuse  el  l'îilropliie  de  la  libre 
musculaire  cardiaque, 

étiologie  des  fibromyomest  —  Les  tumeurs  fibreuscî^  ne  se  di've- 
loppent  janiais  avaat  la  pub^^rté,  et  a'apjiaraisseut  jamais  apri'S  la 
ménopause;  on  les  obnerve  i^urlout  entre  trente  et  cinquante  auî».  Cer- 
taines races,  la  mec  nègre,  y  semblent  plus  particulièrement  prédispo 
sées  (Demarquay). 

Les  femmes  vierges  y  sont  aussi  sujettes  qui?  celles  qui  ont  eu  des 
grossesses  Mais  la  stérilité,  que  certains  auteurs  tmt  invoquée  comme 
une  cause  de  fibromes,  en  est  bien  plutïit  la  coiisequcace- 

Quant^  la  fréquence  relative  de  ces  tumeurs,  elle  est  considérable; 
Bi  Ton  consulte  les  registres  d'autopsie  de  la  Salpétrière,  on  trouve, 
avec  Nouât,  qu'une  femme  sur  cinq  est  atteinte  de  iibrome.  Mais  beau- 
coup de  ces  fibromes  ne  se  caractérisent  pendant  la  vie  par  aucun 
symptôme  importun t  ;  ils  passent  inaperçus,  et  l\dlok  a  pu  dire  qu*- 
sur  lÛO  malades  de  gynécologie,  il  n'y  avait  pas  même  un  li brome;  rr 
qui  est  une  erreur 

Symptômes. 

Troîs  grands  symptômes  caractérisent  en  général  les  my ornes  nlr- 
rins  ;  ce  sont  les  hémofThagies,  les  douleurs  et  la  ImeofThee.  En  outre, 
ta  tumeur  détermine  souvent  des  compressions  sur  les  organes  voi- 
sins. 

1  Poed.  Ano,  ûe  Uyn  ,  JuJIIel  18Bf,  L  XXIU  f*  i 
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Métrorrhagies.  —  Elles  sont  souvent  le  premier,  et  restent  par- 
fois le  seul  symptôme  :  d'abord  ce  sont  les  règles,'  qui  sont  plus 
longues  et  plus  abondantes.  Elles  durent  huit,  dix,  quinze  jours  ; 
l'écoulement  est  abondant,  le  sang  est  rouge  ou  très  coloré  ;  il  se  coa- 
gule dans  l'utérus  ou  dans  le  vagin  et  est  expulsé  à  certains  moments 
sous  forme  de  volumineux  caillots,  dont  la  vue  impressionne  toujours 
beaucoup  les  malades.  L'expulsion  des  caillots  est  quelquefois  accom- 
pagnée de  douleurs,  de  coliques. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  l'écoulement  de  sang  devient  presque 
continu  :  à  la  ménorrhagie  succède  la  métrorrhagie.  Le  sang  reparaît 
sous  l'influence  de  la  cause  la  plus  minime,  à  propos  d'un  effort,  d'une 
fatigue,  ou  même  sans  cause  apparente,  et  ces  malades  voient  ainsi 
leur  vie  entravée.  Lorsque  l'écoulement  est  continuel,  on  ne  sait  plus 
à  quel  moment  surviennent  les  règles  ;  on  ne  les  reconnaît  qu'à 
l'abondance  extrême  de  l'hémorrhagie  pendant  une  certaine  période.  ^ 

Lorsqu'il  n'y  a  encore  que  des  ménorrhagies,  les  malades  sont,  à  la 
veille  de  leurs  règles,  gonflées,  ballonnées  ;  la  tumeur  semble  augmen- 
ter de  volume,  le  corset  devient  insupportable,  la  marche  devient 
impossible.  Après  les  règles,  au  contraire,  survient  une  phase  de  bien- 
être  :  les  malades  se  sentent  plus  à  l'aise,  moins  lourdes,  et  pendant 
quelques  jours  elles  reprennent  le  cours  normal  de  leur  vie  habituelle. 

Cependant,  la  persistance  ou  la  répétition  de  ces  hémorrhagies  ne 
permet  plus  à  la  longue  de  faire  la  compensation  :  l'anémie,  une  ané- 
mie extrême,  survient;  les  conjonctives,  les  lèvres  se  décolorent,  la 
face  est  pâle  et  jaune,  le  cœur  palpite  au  moindre  mouvement;  et  c'est 
dans  cet  état  d'affaiblissement  extrême  que  des  malades  épuisées  par 
plusieurs  années  de  pertes  venaient  autrefois  s'adresser  au  chirurgien. 

Toutes  les  variétés  de  fibromes  ne  donnent  pas  lieu  à  des  hémorrha- 
gies aussi  accentuées  :  celles-ci  se  manifestent  au  maximum  avec  les 
tumeurs  sous-muqueuses  ou  interstitielles  ;  l'hémorrhagie  est  en  géné- 
ral d'autant  plus  importante,  que  le  fibrome  se  rapproche  davantage 
de  la  muqueuse  (Bouilly)  ;  au  contraire  les  fibromes  sous-séreux  ne 
s'accompagnent  souvent  d'aucune  hémorrhagie  et  passent  pour  cette 
raison  souvent  inaperçus. 

Ce  n'est  pas  la  tumeur  qui  saigne  ;  l'hémorrhagie  a  sa  source  dans 
les  altérations  de  la  muqueuse;  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  trouver 
dans  une  ulcération  du  fibrome  la  raison  de  l'hémorrhagie. 

Leucorrhée.  Hydrorrhée.  —  Dans  l'intervalle  des  règles,  il  y  a 
de  la  leucorrhée,  un  écoulement  peu  abondant  de  liquide  muco-puru- 
lent,  qui  tache  le  linge  comme  dans  la  métrite. 

Mais,  dans  certaines  conditions,  cet  écoulement  prend  des  propor- 
tions extraordinaires  :  à  certains  moments,  les  femmes  perdent  brus- 
quement une  grande  quantité  de  li(iuide,  comme  si  une  poche  liquide, 
s'ouvrant  dans  l'uténis  on  le  vngin,  venait  brusquement  à  s'évacuer  à 
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lexlérieur.  Trélat  a  caractérisa^  ces  luineurs  ihi  terme  de  fibrome» 

hydrorrhéi que$  ;  elles  sont  souvent  eonforiduçs  avec  des  kystes  d<* 
l'ovaire  qii  on  eroît  ouvcHs  dans  l'utérus, 
Osl  ccpendaut  la  muqueuse  utérine  iseule  qui  est  lu  source  de  cette 

sécrétion  si  abondante,  et  on  trouve  toujours  ^ilors  un  aj^randissemeni 
énorme  de  la  cavité  uténne,  tjui^  au  point  de  vue  du  diagnoisli*^  dif- 
férentiel, revêt  une  grande  valeur*. 

Bouleurs.  —  Il  est  des  tfbromes,  qui  ne  sont  jamais  douloureux  : 
d'autres  dêtcrniinent  des  douleurs  de  caractère  et  de  nature  variables, 

Certains  malades  éprouvent  des  douleurs  utérines  comme  dans  la 
dysinénurrtjée  ;  la  cavité  ulériin*  est  déformée,  les  lîcpjides  s'écoulent 
diincilemenl*  et  leur  accumulation  ou  leur  évacuation  provoque  Tappu- 
rit  ion  de  véritables  tranubécs  utérines, 

D  autres  douleurs  résultent  des  compressions  exercées  pur  la  tumeur 
sur  les  nerfs  du  voisinage. 

Tl  esit  des  fibromes  qui  semblent  douloureux  par  eux-mêmes  :  on  ne 
peut  y  touclier,  leur  sensibilité  est  vive*  mais  en  y  reganlanl  de  près 
on  voit  tpie  ccMe  seiisîbilîté  u'est  pas  dévcbippée  au  maximum  au 
niveau  de  la  tumeur.  C'est  l'ovaire  qui  est  douloureux  ;  d'autres  foÎB 
c'est  le  Gul'de*sac  postérieur  du  péritoine  qui  est  le  siège  d  une  sensî* 
bilité  très  exagérée.  Mais  cette  hypéresthésie,  Quénu  ^  y  insiste i  n'est 
pas  toujours  en  rapport  avec  une  lésion  locale  ;  l'opération  ptusieurs 
fois  lui  (lermil  de  vérifier  leur  intégrité  malgré  rexistence  de  douleurs 
très  vives  a  ce  niveau. 

Cependant  les  infections  de  la  trompe  et  de  Tovaire,  les  salpingo- 
ovarîtes  jouent  un  grand  rôle  dans  la  patliog<*nie  des  douleurs  ;  les 
fibromes  doutourcux  sont  liés  la  plupart  du  ieiiips  à  une  altération  des 
annexes. 

Phénomènes  de  compression  —  Il  est  rare  que  la  tumeur,  dès 
qu  elle  a  acquis  ur»  certain  volume,  ne  détermine  pas  quelques  troubles 
de  compression  sur  les  organes  voisins;  ces  compressions  se  manifes- 
lent  d'une  fa^*on  très  intense,  lorsque  la  tumeur  est  enclavée  dans  le 
bassin,  qu'elle  soit  incluse  dans  te  ligament  large,  ou  prolabée  duns 
tm  des  culs-de-sac* 

Vurèire  est  comprimé  ;  la  l'étention  d  urine  s  installe,  et  jai  opère 
bien  des  fois  des  malades  qui  venaient  consulter  pour  de  la  dinicuUc 
des  mictions  ou  de  Hucontinence  d  urine;  c*était  le  seul  symptôme 
d'un  fibrome  enclavé  jusqu'alors  méconnu. 

L.a  rétention  nécessite  le  cathétérisme,  expose  à  1  infection  i  elle  peut 
donc  à  elle  seule  constituer  une  indication  opératoire^  à  moins  que  la 
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tumeur  ne  soit  réductible  et  qu'on  ne  puisse  par  refoulement  de  bas  en 
haut  la  désenclaver.  D'autres  fois,  la  vessie  ne  peut  se  distendre,  et 
les  besoins  d'uriner  se  répètent  incessamment. 

La  compression  des  uretères  reste  souvent  latente;  il  faut  la  cher- 
cher. L'albumine  dans  l'urine,  une  augmentation  de  volume  du  rein 
caractérisent  seules  cette  complication  :  si  les  deux  uretères  sont  lésés, 
rinlo.xication  s'installe  lentement  ;  elle  créera  des  conditions  fâcheuses 
à  l'acte  opératoire,  et  les  malades  même  peuvent  mourir  de  mort 
subite  (voir  ch.  xi). 

Cependant  la  guérison  de  ces  lésions  s'observe  quelquefois  à  la  suite* 
de  l'opération  :  Cabot,  Porack  et  nous-méme  avons  vu  des  rétentions 
rénales  disparaître  après  l'hystérectomie. 

L'intestin  et  le  rectum^  ce  dernier  surtout,  sont  troublés  dans  leur 
fonctionnement  :  une  constipation  opiniâtre  apparaît,  que  seuls  les  pur- 
gatifs répétés,  les  lavements  donnés  avec  une  longue  canule  parviennent 
à  vaincre.  Des  accidents  xl'occlusion  intestinale  se  développent  quel- 
quefois avec  une  intensité  telle  qu'il  faut  y  remédier  vite  par  une  opéra- 
tion, et  on  ne  peut  désenclaver  la  tumeur. 

A  la  longue,  la  stase  des  matières  détermine  une  intoxication  lento 
dorijine  stercorale  ;  Barnes,  le  premier,  en  a  admis  la  réalité.  Posner 
et  Lewin*  ont  établi  par  l'expérimentation  la  réalité  de  ces  auto-infec- 
tions d'origine  intestinale,  en  montrant  qu'après  ligature  du  rectum  sur 
l'animal,  des  cultures  de  colibacille  injectées  dans  l'intestin  passaient 
dans  la  circulation. 

La  compression  des  vaisseaux  se  traduit  par  des  (edèmcs  localisés, 
des  varices,  des  hémorrhoïdes,  des  phlébites,  et  des  névralgies  cru- 
ï^es  ou  sciatiques  caractérisent  les  compressions  nerveuses. 

Enfin  on  observe  des  troubles  cardiaques,  de  forme  et  d'intensité 
Variables  :  des  palpitations,  un  essouflement  au  moindre  mouvement, 
des  bruits  de  souffle,  surtout  à  droite,  caractérisent  ces  troubles  qui 
•lèvent  à  la  fois  de  l'anémie,  des  modifications  que  la  présence  de  la 
^eur  apporte  à  la  circulation  générale,  des  lésions  rénales,  enfin  de 
la  dégénérescence  graisseuse  du  muscle  cardiaque.  Ces  troubles  car- 
diaques, sur  lesquels  Ilofmeier-,  Fehling,  Rœhrig,  Sébileau  ont  insisté 
doivent  toujours  être  recherchés;  ils  comportent  un  pronostic  assez 
grave. 

La  stéHlité  est  le  plus  souvent  la  conséquence  du  fibrome»  ;  la  dévia- 
tion de  Taxe  de  l'utérus,  la  déformation  (W  sa  cavité  <'t  les  altératioîis 
des  ovaires  en  sont  la  raison. 

Marche.  Terminaisons.  —  La  marche  des  fibromyomos  est  lente, 
mais  progressive  :  la  tumeur  croît  avec  l'âge,  les  troubles  fonctionnels 

I.  INiPiHTfl  Lcwin.  BitI.  kliii.  Wmli  .  1810,  ii'  <». 

i.  Ilofmeier.  Zeilsclir.  fnr'icb.  11.  <fyii.,  l^Si,  vul.  XL  p.  3iiO. 
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s'aggravent»  et,  malgré  Ja  bénignité  histôlogique  de  ces  tumeurs,  des 
accidonts  graves  peuvent  en  Hve  la  conséquence. 

L  évolution  des  ribromcs  varie  suivonl  t^  forme  de  la  tumeur  ;  les 
iumears  soua-sére  uses  restent  souvent  latentes  ;  ve  n'est  que  lorsqu'elles 
sont  très  mobiles  quelles  déterminent  une  irritation  de  la  séreuse  Dé^s 
adhérences  se  produisent,  qui  se  caractérment  pardes  tiraillements  on 
des  douleurs;  il  y  a  souvent  un  peu  d'ascîte.  Mais  lorsque  la  UinHMir 
pèdîculée  existe  seule,  les  troubles  de  compression  sont  nuls,  les  bémor- 
rhagies  manquent  et  les  tumeurs  persistent  un  temps  indélini  sans  com- 
promettre sérieusement  la  santé. 

Les  iumeun  inier^titiêUei^  ci  mus-muqueuses  sont  au  contraire  celles 
qui  déterminent  les  graves  hémorrba^ies,  les  douleurs,  les  compres- 
sions pelviennes,  surtout  lorsqu'elles  sont  enclavées  ;  les  hémorrhag:îes 
sont  d'autant  plus  abondantes  que  la  tumeur  se  rapproche  plus  de  la 
muqueuse.  Ce  sont  ces  tumeurs  qui  anémient  par  les  pertes,  ou  expo- 
sent à  rinfeclion  et  à  la  septicémie. 

Enfin  aux  tumeur»  pehnenne»  appartiennent  surtout  les  compres- 
sions viscérales,  tous  accidents  qui  conduîsenl  d  urgence  à  une  înler- 
vention  chirurgicale. 

Cependant  révolution  esl  parfois  cfi travée  ou  modifiée  :  l'atrophie, 
VèUrnination,  la  $uppurû(ion,  la  transformation  kystique  et  sarcoma* 
teuse  s'observent  souvent. 

U atrophie  spontanée,  en  dehors  de  la  ménopause,  esl-elle  possible  ? 
Des  observaiions  de  Doran,  Rigby«  Brîeger,  Playfair,  Mosctig^Moorliiif, 
Duncan  tendraient  à  le  prouver*  Mais  le  fait  est  rare  :  on  se  demande 
avec  Gûsserow^  si  dans  bien  des  cas  il  ne  s'agissait  pas  d'erreurs  de 
diagnostic,  de  tumeurs  inflammatoires  par  exemple  prises  pour  des 
fibromes. 

II  semble  que  la  grossesse  exerce  sur  les  tibromes  une  heureuse 
influence  :  cest  d*abord  un  accroissement  énorme,  qui  est  imprime  » 
la  tumeur. 

Mais,  après  raceouchement,  la  tumeur  revient  sur  elle-même*  dîmi- 
imc  ou  même  disparaft*  Schrœdcr,  Gûsserow*  Doran  ont  signalé  de 
ces  disparitions  complètes  des  fibromes  aprcs  I  accouchement,  au  point 
qu'on  n'en  retrouvait  pas  trace  h  Texploration*  A  ces  faits  heureux  mais 
exceptionnels»  il  convient  d'opposer  ceux  dans  lesquels  la  grossesse  a 
été  l'occasion  de  la  transformation  de  la  tumeur. 

Depuis  longtemps  on  a  remarqué  que  les  li bromes  s  atrophiaient  à  la 
ménopause  ;  la  tumeur  diminue  ou  disparaît,  les  liémorrhagies  se  sup* 
jifimeiit. 

Cette  règle  malheureusement  comporte  souvent  des  exceptions  - 
Lawson-Tait  a  toujours  soutenu  que  les  libromes  devenaient  surtout  nui- 
sibles au  nuiment  de  la  ménopause^  et  la  discussion  qui  s'est  ouverti- 
en  i89»i  au  Congrès  de  chirurgie»  a  rais  en  évidence  ce  fait  que  souvent 
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les  Jj bromes  conlinuaîenL  à  troubler  ta  santé  après  cette  époque  repu» 
tée  salutaire.  Sur  2oO  femmes  nperâes  jïar  Péan\  100  avaient  de  qua* 
rante  à  cinquante  ans  et  10  de  soixante  ù  soixante-dix. 

V élimination  du  fibrome  est  une  terminaison  heureuse,  mats  rare  : 
elle  s'efTectuc  de  diverses  façons,  suivant  que  la  tumeur  est  sous-péri- 
tonéale  ou  sous-muqueuse. 

Lorsque  la  tumeur  est  devenue  sous-séretise,  elle  n  a  guère  moyen 
de  sYdiminer  spontanément.  Cependant  dans  quelques  observations,  on 
a  vu  des  tumeurs  sous-péritonéales  assez  volumineuses,  et  en  générai 
calcifiées,  s'éliminer  à  rexlériour  à  travers  la  vessie  ou  le  rectum,  sans 
qu  aucun  indice  ne  traduise  cliniquement  cette  évolution  bizarre.  Dans 
un  cas  de  Demapquay%  un  fibrome  caiciliô  s*était  întroduil  dans  la 
vessie  ou  il  fut  pris  pour  un  calcul.  Un  fibrome  obserrvé  par  Lisfranc 
s*élimina  par  le  rectum  :  un  autre  observé  par  Pozzi  s^était  engagé  dans 
Tépaisseur  de  la  paroi  abdominale,  dans  un  sac  herniaire.  Enfin  Loir* 
et  Jacobs*  ont  vu  des  fibromes  perforer  peu  h  peu  la  paroi  abdominale 
et  s  éliminer  à  Textérieur 

Ce  sont  là,  il  est  presque  inutile  de  le  faire  remarquer,  de  très  rares 
exceptions.  Il  n'en  est  plus  de  même  avec  les  tumeurs  interstitielles  ou 
sous-muqueuses.  Les  fibromes  interstitiels  rompent  quelquefois  leur 
capsule  du  côté  de  la  cavité  nt/^ine»  et  la  tumeur  devenue  libre  de  ce 
côté,  s'élimine  par  k-  vagin,  en  vertu  d'une  énucléaiion  spontanée,  que 
la  chirurgie  cherche  à  réaliser  dans  quelques  cas.  Cette  terminaison 
s^observe  surtout  à  la  suite  de  Taccouchement, 

Plus  souvent,  ce  sont  des  tumeurs  pédiculêes  qui  s'éliminent  par  le 
vagin  :  les  contractions  de  T utérus  chassent  le  polype,  le  pédicule 
s'allonge  et  se  rompt.  D'autres  fois  le  fond  de  l'utérus  est  inversé;  fina- 
lement le  polype  détaché  s'élimine  par  le  vagin< 

La  suppuraiion,  le  $phacèle  peuvent  se  produire  à  toutes  les  phases 
de  révolution  des  fibromes.  Les  deux  processus  sontliés  lun  k  Tautre  i 
le  sphacèle  résulte  parfoiâ  de  la  torsion  du  pédicule,  de  rétranglement 
du  polype  par  le  col  resserré,  mais  en  général  il  s'associe  à  finfection. 
Une  infection  partie  de  la  muqueuse,  ulcérée  ou  perforée  par  un  cathé- 
térisme  septique,  par  une  piqûre  d'électrolyse,  détermine  la  suppura- 
tion  de  la  tumeur  :  un  écoulement  de  liquide  putride,  des  accidents  de 
septicémie  plus  ou  moins  graves,  quelquefois  la  péritonite  traduisent 
cette  évolution  :  quand  la  tumeur  ramollie,  ulcérée  et  en  partie  détruite 
fait  saillie  au  niveau  du  col,  on  a  cru  souvent  à  un  cancer. 

Enfin  la  transformation  kystique  se  caractérise  par  l'augmentation 


1.  Cong,  fraDç,  tle  Chîr..  181Î3,  p,  *D. 

ï,  Dcmarqrmy,  Bull,  de  li^  Soc.  de  Chir..  1858,  t.  IX,  p.  52<S. 

%.  Loir.  Bfill.  et  MéTii.  Soc»  dti  Gh,.  18SL  L  IL 

4.  iacobs.  Soc.  belgf  de  Ctïîfurgie,  Jain  i893, 
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rapide  du  volume  de  ta  tumeur,  cl  par  los  modincaiions  «le  la  consis- 
tance cpjc  le  palper  y  consLale. 

La  Irarijs  forma  lion  sarcomateuse  ne  ae  révèle  par  aucun  caraclfepe 
spécial,  si  ce  nest  peut-être  1  accroissement  rapide  apri'-s  une  longue 
période  de  silence. 

Compile atious.  —Les  complications  des  tîbromcs  ont  été  presque 
toutes  iléju  signalées  :  quelques- unes  méritrCnt  qu  on  s'y  arrête  davan- 
lagc. 

Les  adhérences  sont  assez  fréquentes  datis  les  myomes  sous-séreux  : 
elles  résultent  de  rirritation  que  la  luineur  détermine  à  la  surface  de  lu 
séreuse.  Klles  rétablissent  aver  Tîntestin*  I  épiploonou  la  |ïaroi.  Quand 
te  pédicule  de  la  tumeur  se  tonl  nu  sc^  rnmpt,  ces  adhérences  permet- 
tent à  la  tumeur  de  vivre  et  de  croître  encore* 

VascUe  est  rare  :  on  robscrve  surtout  avec  les  tumeurs  très  mobiles  : 
Terrillon  a  vu  une  ascile  chyleuse  ;  Tascite  est  hémorrbagique,  lorsque 
la  tumeur  s'est  transformée  en  riéaplasnie  malin. 

Vinversion  de  Tutérus  accotnpagne  souvetit  1  élinunatinn  spontanée 
des  polypi*s  ■  le  prolapsus  de  Tutérui»  chez  quelques  vieilles  femmes 
est  de  même  occasioniu'-  par  des  ti bromes  utérins. 

Erilui  les  eompremofiii,  Vocelmion  intmUnale  tint  été  déjà  signa- 
lées ;  il  faut  y  joindre  \  embolie  avec  mort  subite  dont  on  a  obstervé 
quelques  exemples  '. 

Parmi  les  complications  les  plus  sérieuses  du  (ibrome  utérin,  il  Caui 
encore  signaler  la  coexistence  ilii  cancer  ei  du  fibrome*  Indépen- 
damment de  ta  transformation  cancéreuse  du  II  brome,  on  peu!  %*oir 
coexister  avec  lui  le  cancer  du  col  ou  le  cancer  du  corps  Sur  56  cas 
de  fibrome,  Jacnbs*a  vu  3  fois  le  cancer  du  col,  1  fois  le  cancer  du 
corps,  6  fois  la  carcinose  abdominale  généralisée.  Martin^,  sur 
200  fibromes,  a  vui  cancers  du  corps  et  7  du  eoL  Vilrac  *  accuse  une 
proportion  de  4  à  ii  p.  tOO.  Cette  coexistence  ne  serait  pas  un  e/Tel  du 
fiasard^i  on  se  demande  si  Véndumétrite  provoquée  par  le  tibronie  ne 
favorise  pas  la  transformation  de  celle-<ii  en  adénome  meta  statique  ou 
en  carcinome.  Pour  expliquer  la  coexistence  du  cancer  du  col  el  du 
fibrome,  on  invoque  encore  Tirri talion  lente,  chronique ^  les  troubleii 
mécaniques,  les  écoulements  (îe  nature  dî (Té rente  donnant  lieu  à  drs 
modifications  profondes  de  la  muqueuse  du  col, 
Le  diagnostic  de  l  épithélioma  du  corps  est  asscs  difficile  t  «  Si  »  en 


1    Baml  La  mort  subttf  danji  IrM  fittromeM  uierifiâ  Th.  df  PariSt  180&* 
f  Jaeoh?    Alla  de  I  lf»àt  Sointe-Anric.  !S9î^.  t,  II,  n*  i- 

3.  Martin.  Cilè  par  JûCot>&    Hoc.  Iwlgede  Gyn   et  d'ÛbM.,  IWHT,  n*  \t 

4.  Vil  fat- .  tiiix   Iu*IkI  des  %c,  mM  tk'  Brtril*"HU\.  i5  juil    1»^>7.  u*  ît» 

1.  aciiirgi^Oi^.  Oe  fit  efjrjristence  dt»  iumtitrë  /ï6n*«*e*  ^i  du  A^ancet'  dr.  lutéf-Uë. 
Thèsr  iïv  Lyon*  ISÎJ7-J8'98;  el  V(rr??ttirtr  tUi  fihmmt  u  lé  tin  cùmpiîtfnf  dr  mm'^r 
épiihtlmL  fbe&e  ûtt  Paris,  tS99. 
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même  temps  qu'il  existe  un  fibrome  utérin,  il  se  fait  un  écoulement 
séreux,  muqueux,  louche  ou  môme  purulent,  très  souvent  odorant, 
s'il  se  produit  des  hémorrhagies  violentes  et  des  accès  douloureux 
intenses  comme  expulsifs,  surtout  si  ces  accidents  se  manifestent  à  la 
ménopause  vers  la  cinquantaine,  ils  doivent  faire  soupçonner  la 
coexistence  (fune  dégénérescence  maligne  de  la  muqueuse  utérine  ; 
l'examen  direct  permettra  souvent  d'affirmer  le  diagnostic.  »  (Vers- 
tnete.) 

Pronostic.  —  11  se  déduit  des  considérations  qui  précèdent  au  sujet 
de  la  marche  des  tumeurs  :  pendant  longtemps  on  a  considéré  les 
fibromes  comme  des  tumeurs  essentiellement  bénignes,  et  Verneuil, 
en  1893,  au  Congrès  de  chirurgie,  disait  encore  qu'il  n'avait  jamais  vu 
une  malade  mourir  d'hémorrhagie  par  fibromes. 

Que  la  tumeur  soit  bénigne  histologiquement,  le  fait  est  indéniable. 
Mais  les  transformations  du  typé  primitif  de  la  tumeur  sont  particu- 
lièrement fréquentes,  et  cette  considération  suffît  déjà  à  atténuer  le 
pronostic  de  la  tumeur  en  elle-même. 

De  plus,  par  les  accidents  qu'elle  détermine,  la  tumeur  est  réelle- 
ment grave  ;  les  hémorrhagies,  si  elles  ne  tuent  pas,  entravent  la  vie 
de  ces  malades  au  point  de  leur  rendre  impossible  toute  occupation  ; 
elles  anémient  à  la  longue,  et  quand,  après  dix  et  quinze  ans  de  pertes, 
des  malades  anémiées  viennent  demander  l'opération,  elles  n'ont  plus 
seulement  une  tumeur,  elles  sont  malades  de  tous  leurs  organes,  du 
foie  devenu  graisseux,  des  reins  déjà  sclérosés,  du  cœur  lui  aussi 
dégénéré  et  asystolique,  et  rien  d'étonnant  dès  lors  à  ce  que  l'opéra- 
tion, s'adressant  à  un  organisme  ainsi  amoindri,  ne  donne  pas  toujours 
les  résultats  heureux  qu'on  espérait. 

11  y  a  donc  lieu  de  formuler  des  réserves  très  sérieuses  sur  la  béni- 
gnité, autrefois  si  largement  acceptée,  des  fibromes  ;  Tespérance  de  la 
ménopause  et  de  l'infiuence  que  celle-ci  peut  exercer  sur  le  fibrome 
pour  conjurer  des  accidents,  ne  suffit  pas  à  atténuer  la  rigueur  du  pro- 
nostic. Quand  on  est  loin  de  la  ménopause,  c'est  un  gros  risque  à 
courir,  c'est  une  longue  série  de  misères  à  assumer  que  de  l'attendre 
pour  se  décider.  D'ailleurs  souvent  la  ménopause  est  reculée  loin,  les 
accidents  redoublent  ou  persistent  à  l'époque  où  on  espérait  qu'ils 
allaient  cesser. 

Diagnostic. 

Il  est  rare  ([ue  ce  soit  l'apparition  d'inH^  tumeur,  perçue  par  la 
malade  elle-même,  cpii  l'amène  à  consulter  :  en  général,  les. malades 
viennent  se  plaindre  d'iiémorrhagies,  de  douleurs  ou  de  troubles 
urinaires,  relevant  de  la  compression.  Ainsi  l'attention  du  chirurgien 
est  de  suite  appelée  du  coté  de  l'utérus,  et  dans  certains  cas  même. 
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la  netteté  des  ménorrhagies,  leur  répétition  réjçuHère  sont  desélémenls 
qui  permettent  de  soupçonner  un  fibrome  avant  tout  examen. 

Cependant  Tcxamen  de  la  malade  est  nécessaire  dans  tous  les  cas. 
et  nous  devons  passer  tout  d'abord  en  revue  les  signes  physiques  par 
lesquels  se  caractérisent  les  fibro-myomes. 

A  Vinspection,  on  ne  voit  souvent  rien  :  il  faut  une  tumeur  énorme. 
comme  le  deviennent  parfois  les  tumeurs  fibro-kystiques,  pour  que  le 
ventre  soit  distendu  et  déformé.  Lorsque  la  tumeur  dépasse  soulemenl 


iS4.  —  Fibrome  de  la  paroi  postérieure  de  rutênis 
Hystéreclomie  abdominale  totale  (Lcgiieu). 


le  pubis,  on  la  devine  tout  au  plus  à  un  soulèvement  accentué  de 
paroi  abdomiiiale  sur  la  ligne  médiane. 

La  palpation  permet  mieux  de  la  délimiter  :  le  fibrome  est  arn^nii 
régulier  ou  bosselé,  ses  limites  sont  nettes,  sa  consistance  ost  fomi 
à  moins  qu'il  nait  par  place  subi  la  transformation  kystique  ;  la  ilu 
tuation  y  est  alors  manifeste  ;  on  a  tout  à  fait  l'impression  d'un  kvsi 
Mais  à  côté  des  parties  molles,  on  sent  des  parties  dures,  et  cet 
sensation  acqui(Tt  (mi  matière  de  diagnostic  une  grande  valeur. 

A  h\  percui^sion,  la  tumeur  est  mate  :  une  zone  sonore  l'environn 
ce  sont  les  anses  iîit(»stinalcs  n^foulées.  On  perçoit  à  VauscuUalionA 
grosses  tumeurs  un  bruit  d(î  souffle  systolique,  comme  dans  la  gro 
sesse  ;  ce  signe  n  a  donc  aucune  valeur  diagnostique,  il  est  bon  de 
remarquer. 

L(^  toucher  vaginal  est  indispensable  pour  fixer  le  volume  de 
tumeur  (»(  SOS  connexions  avec  Tutérus;  en  le  combinant  au  pali 
bimanuel,  on  obtient  des  sensations  très  précises. 

Quand  la  tumeur  a  dilaté  le  col  pour  se  faire  jour  du  côté  du  vac 
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*<î  Joigl  qui  louche,  la  perçoit,  distendant  le  vagin,  ou  montrant  seulc- 
^^'^i  son  sommet  entre  les  l^vres  écartées  du  museau  de  tanche.  A 
*  ^*de  du  palper  combiné,  on  saura  si  d'autres  tumeurs  se  sont  dévelop- 
pais plus  haut  dans  un  utérus  qui  remonte  au-dessus  du  pubis,  ou  au 
^^nlpaire  si  l'utérus  inversé  est  descendu,  attiré  par  le  polype. 


Fig.  iî<3-  —  Allongement  considérable  (23  centime»! res»  de  la  covil6  utérine  dans 
un  iitorijs  fibromateux  du  poids  de  3  kilos,  enlevé  par  l'hystérectomic  totale 
rLeRiieu). 

La  tumeur  est-elle  développée  sur  le  côté  de  Tutérus,  on  sent  celui-ci 
refoulé  du  côl^»  opposé,  et  dans  un  des  culs-de-sac  la  tumeur  saillante. 
immobile,  c'est-à-dire  enclavée. 

Enfin  si  la  tumeur  est  sous-péritonéale,  l'on  trouve  le  col  très  élevé, 
remonté,  avec  une  tumeur  qui  le  surplombe  et  fait  corps  avec  l'utérus, 
auquel  elle  transmet  tous  ses  mouvements.  Si  les  mouvements  sont 
nets  et  la  transmission  évidente,  l'implantation  d<»  la  tumeur  sur  l'utérus 
est  larjçe  ;  un  pédicule  étroit  et  long  lai.^s(»  au  contraire  une  grande 
mobilité  à  la  tumeur,  et  il  est  alors  souvent  diflicile  de  la  distinguer 
d^une  tumeur  de  l'ovaire. 
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Le  toucher  rectal  touniit  queiqunfois  des  indicatians  préciseB  sur  lei^ 
rapports  tivec  TuI/tus  de  rertaîns  fibromes  développés  dans  la  paroi 
posliî'neurc  (ilg.  i8i 

Enfin  et  surtoutie  eathétérisme  utérin,  l  h^Biérométne  coïistitueol 
pour  les  cas  difficiles  une  dernière  ressource,  donl  on  ne  doil  pâs  se 
priver;  îl  n'i^st  peul-t'^lre  p;is  inutile  de  rappeler  que  ce  eatliéterisme  ne 
lioif  Hrv  exécMil/' qu^iver  K'î^  jïreeyulioiLs  aiilisi»|ïlii|ues  les  plus  scrupu- 
leuses l'aute  de  suivre  i-elle  pratique,  il  osl  ivrrive  a  des  openileurs 
d'infecter  I  uti"- ru  s  ou  la  tumeur,  et  le  culliétérisme  devcnûit  la  cause 
duccidents  se|diques  graves. 

Le  caihelérismc  doit  cncort*  être  exécute  avec  priidence  ;  il  faulâiii 
préalable  YC*rilier  par  le  loucUer  la  situation  du  corps  utérin»  aiîn  de  ne 
pas  donner  à  l  lustrumenl  une  impulsion  dans  une  fausse  direction. 
D'ailleurs  le  cathétérisme  utérin  doit  être  facile,  ou  ne  pas  être  ;  dès 
qu'on  sent  un  obstacle,  on  doit  se  retirer,  sans  insister  :  ces  règles  di* 
prudence  et  de  douceur  sont  élémentaires,  il  n'est  pas  inutile  cepen- 
dant de  les  redire,  parce  que,  en  les  transp^ressant,  on  exposera ît  le» 
uialade:^  a  des  accidents  sérieux ^ 

Ces  règles  étant  posées»  le  cathétérisme  donnera,  ijuand  il  est  pos- 
sible t\i*s  renseigneaierds  précis  ;  d  abord  îl  dérjote  un  agratidisscnii^nl 
cou  s  ta  ul  de  la  cavité  utérine  {iïg  ii^*}}:  L'iiystéroinéire  s'enfonce  à  10, 
12,  lo  centimètres  ou  plus»  et  cet  allongement  de  Tutérus  est  presque 
caractéristique  de  la  présence  d'une  tumeur  fibreuse  ;  il  s*observf  avec 
toutes  les  variétés  de  tumeurs  fibreuses,  sauf  peu In^tre avec  b^s  tumeurs 
sous-séreuses. 

Suivant  la  direction  que  prend  rinstrument,  on  suppose  que  la  tumeur 
est  pins  développée  en  avant  uu  en  arrière,  h  droite  ou  à  gauche.  S* il 
y  a  un  polype  »  riiysléromètre  en  circotïscrit  le  pédicule,  et  permet  do 
préciser  son  point  d'implontatirni,  El  si  f  utérus  est  inversé,  riiystéro* 
mètre  s  arrête,  la  cavité  de  l'utérus  est  1res  diminuée  en  profondeur. 

Enfin,  pour  les  petites  tumeurs  sessîles,  interstitielles  ou  sous- 
muqueuses,  il  reste  encore  la  ressource  ri u  toucher  mlra-utrrin  :  quand 
on  bésite  entre  une  métrite  hémorrhagjqueet  un  petit  fibrome,  lemoyen 
est  b  la  fuis  simple  et  pratique,  L  utérus  est  d  abord  dilaté  :  le  col  e«t 
lixé  par  une  pince,  le  doigt  s'enfonce  dans  rutérns  et  explore  ses  faces. 
Vuilliet,  de  fîenéve,  a  proposé  de  faire  la  dilatation  de  T  nié  rus  a  f  aide 
du  taniponnenuuit  :  celle  niéUiode  tie  présente  aucun  avantage  sur 
lemptoi  des  laminaires. 

Lorsqu'on  a  constaté  par  le  palper  et  le  toucher  combinés  Teicisiciice 
iTuni'  lunieur,  il  s  agit  de  dires!  cette  tumeur  est  un  librome.  Ia*s  difll* 
ruHés  du  diagnostic  varient  suivant  certaines  conditions. 

Trois  cas  S4.*  présentent  -.  la  tumeur  est  abdominale ,  pelwiennê  ou 
vaginale:  et  dans  \vs  trois  cas,  les  maladies  à  distinguer,  les  erreurs  h 
éviter  sont  absolument  dilTérentes- 

Le  diagnostic  se  base  sur  trois  éléments  :  1*  sur  les  caractérf^s 
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propres  de  la  tumeur  ;  2*  sur  ses  rapports  avec  l'utérus  ;  3"*  sur  Tagran- 
dissement  de  la  cavité  utérine. 

i""  La  tumeur  est  abdominale  ou  abdomino-pel vienne.  —  C'est 
peut-être  le  cas  le  plus  simple  :  les  gros  fibromes  qui  remontent  au 
niveau  de  l'ombilic  ou  au-dessus  sont  plus  faciles  à  distinguer,  que  les 
tumeurs  plus  petites  et  qui  ne  dépassent  pas  encore  les  limites  du  détroit 
supérieur. 

Le  premier  point,  capital  et  essentiel  à  définir,  c'est  le  rapport  de  la 
tumeur  avec  l'utérus.  La  tumeur  se  meut-elle  avec  l'utérus;  ses  mou- 
vements se  transmettent-ils  nettement  au  col,  il  y  a  de  grandes  chances 
pour  que  ce  soit  une  tumeur  utérine  et  probablement  un  fibrome. 

Cependant  des  kystes  de  Vovaire  adhèrent  parfois  à  Tutérus  et  leurs 
mouvements  se  communiquent  au  col  :  inversement,  un  fibrome  nette- 
ment pédicule  et  pourvu  d'un  pédicule  long  et  étroit  se  meut  si  libre- 
ment que  l'utérus  n'est  pas  déplacé  avec  la  tumeur.  L'erreur  sera  même 
inévitable,  si  la  tumeur  fibreuse  est  kystique  et  fluctuante  par  places. 
On  croit  à  un  kyste  de  l'ovaire,  et  on  ne  reconnaît  son  erreur  qu'au 
cours  de  l'opération. 

On  dit  que  le  kyste  de  l'ovaire  a  une  évolution  plus  lente  ;  mais  ce 
n'est  pas  un  argument  de  grande  valeur.  Un  élément  bien  plus  impor- 
tant est  fourni  au  diagnostic  par  l'allongement  de  l'utérus.  Malheureu- 
sement, ces  tumeurs  kystiques  sont  celles  qui  modifient  le  moins  la 
longueur  de  l'organe.  Et  ainsi,  en  présence  d'une  tumeur,  dont  la  con- 
nexion avec  l'utérus  ne  peut  pas  être  nettement  établie,  l'hésitation  sera 
légitime,  même  après  un  examen  sérieux.  La  ponction  exploratrice  elle- 
même  ne  pourrait  trancher  ces  hésitations  :  le  trocart  peut  tomber  dans 
l'intervalle  de  deux  poches,  ne  ramener  que  quelques  gouttes  de 
liquide  ;  d'ailleurs  le  moyen  n'est  pas  sans  inconvénients,  et,  en  matière 
de  tumeur  abdominale,  on  ne  doit  jamais  y  avoir  recours. 

Toutefois  ces  cas  difficiles  ne  sont  pas  les  plus  communs,  et  le  plus 
souvent,  la  constatation  très  facile  des  rapports  de  la  tumeur  avec 
l'utérus  permet  de  dire  si  elle  en  est  ou  non  dépendante  ;  et  dès  lors  la 
question  est  tranchée. 

Si  en  effet  la  tumeur  est  indépendante  de  l'utérus,  il  y  a  de  grandes 
chances  pour  qu'elle  SQÎt  une  tumeur  de  Covaire  ;  celle-ci  ressemble 
beaucoup  par  ailleurs  aux  fibromes,  surtout  aux  fibromes  pédicules  ; 
maisl'utéru^s,  en  outr(\  a  conservé  sa  lonirueur  normale,  il  y  a  en  mêmi* 
temps  de  l'ascite,  ce  cjui  (\st  plus  ran^  avec  le  til)r()ni(\ 

iSi  la  tumeur  est  (lépendant<^  <1(^  l'utérus,  Terreur  la  plus  grave  est 
celle  qui  consiste  à  pnMidre  une  yrossei^^e  pour  un  fibrome  ;  l'erreur  a 
été  souvent  commise  dans  certains  cas  difficiles,  lorsque  le  fœtus  est 
mort  ou  qu'un  allongement  considérable  de  la  portion  sus-vaginale  du 
col  (Pozzi)  permettait  à  l  utérus  une  grande  mobilité,  qui  ne  se  trans- 
mettait pas  au  segment  inférieur. 


J'ai  observo  une  malade  dans  ces  conditions;  il  n'existait  aiiciin  des 
signes  classiques  de  la  grossesse  el  deux  chirurgiens  avaient  proposé 
Topera  lion.  C'étnît  une  grossesse  :  l'évi'^nement  le  prouva,  et  dans  ces 
cas  difJlc  lies*  il  n  y  a  pas  à  mettre  en  parallèle  les  signes  de  la  gros- 
sesse el  ceux  des  lumeurs  fibreuses.  Ce  qui  fait  Ja  dîftïcuU^,  c'est  jus- 
tement que  ees%  signes  sont  ou  absents  ou  peu  accentués. 

Peut-on  définir  h  l'avîinee  les  rapports  de  la  lumeur  avec  la  cavit/' 
iiti'Tiiie  ^  Pour  1rs  librorne.s  petllrulés,  ou  ïet^  reeiuuuu'l  aiseinenl  a  leur 
grande  mol i il i té. 

Quand  la  tumeur  est  interstitielle,  la  palpatiou  fîili  rceonnalLre  uni- 
eonsistanct*  tfun»,  ligrieusc,  earoctéristique* 

Au  contraire,  si  elle  a  envahi  la  cavit«>  utérine,  cette  consistance  est 
beaucoup  moins  ferme  :  la  tumeur  est  moins  rêsislante,  plus  molle, 
quelquefois  fluctuante  (Boutlly).  Le  rathét^risme  montre  alors  que  la 
cavité  de  lul/^rus  osl  non  seule  meut  agrandie  dnns  son  sens  vcrlical, 
mais  dans  seîn  diamètres  transversaux;  riiystêromèire  peut  évoluer 
autour  d'une  partie  de  la  masse  intra-utérine,  et  parcourir  une  porlioD 
de  son  e^mtour.  Dans  b*  premier  cas,  les  pf>rtes  sont  seulcmi^nt  des 
mt**norrbagies  ;  dans  le  second»  les  pertes  se  continuent  encore  dans 
HntervaUe  des  r^gles. 

lt  La  tumeur  est  pelvienne.  —  Voici  maintenant  de$i  conditions 
t^ïules  dilTéreirtes  :  on  trouve  dans  b^  petit  bassin  une  tumeur,  {n'os;$e 
o  u  p*  ^t  i  te  ^  1  n  l  e  m  le  ou  m  éd  i  a  u  e  ;  e  1 1  (  *  a  (te  i  n  l  ou  r^  e  dépa  sse  gue  re  1 1* 
n  i  V  **  a  u  d  u  tl  e  l  ro  i  t  s  u  pé  ri  e  u  r , 

Ici  encore  la  première  Indication  h  poser  est  eeîle  de  TéUit  de  l'uté- 
rus **t  lies  rapports  de  la  tumeur  avec  n*  dt*rnier.  Ou  bii*n  la  lumeur 
Fait  corps  avec  lu  ter  us,  elle  semble  constituée  par  lub-rus  nugmentée 
de  volume,  ou  bien  franehcmenl  latérale,  elle  en  paraît  plua  ou  moins 
indépendante 

1"  La    TlJMKL^ft    s^ëMBLE  OQNSTÎtrKR   PAR   L^rTÊRC»  ArOMRÎVT!^,  DK  VaLClIR.  

Tout  d'abord  songez  a  la  groB^e^i^e  :  c'est  la  premièn^  hypothèse  qui 
doii  se  présenter  à  1  esprit  La  tumeur  est  ici  irrégnliére,  le  col  est 
ramolli  ;  il  existe  ailleurs  quelques  signes  de  probabilité.  Dant*  le  doole, 
attendez  pour  cnncbire,  et  gardez* vous,  pour.  Iranrber,  d  intriLiduire 
rtiyslérométre,  qui  rnnserail  infaîllildement  une  fausse  couche. 

L  utérus  est  irrégulier  datis  son  augmenta  lion  de  vohime  i  il  est  plus 
développé  en  avant  ou  en  arriére.  Est-ce  une  antéfle^uion  ou  une 
rtHro flexion ."  Li*  fibrome  e.st  rarement  à  ee  point  régulier,  unique  et 
médian,  qu  d  simule  cette  délation  :  le  palper  combiné  montre  e|ite 
î  utérus  fait  défaut  h  sa  place  normale,  rtiystéromMre  complêtiTa  le 
dîagnoîitic,  S  il  y  a  Hévialion,  il  «*st  arrêté  ;  si  c  est  un  tibrome,  il  s'en* 
fonce  loin  et  dans  une  direelion  opposée  à  la  situation  qu  occupe  Iti 
lumeur. 
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Enfin  voici  un  utérus  un  pou  gros,  mais  rc^gulior  do  formo  ;  los  portos 
sont  abondantes.  Est-ce  un  petit  fibrome  interstitiel  ou  une  simple 
métrite  hémorrhagique  !  Ici  encore  ^hystérom^t^e  rend  un  grand  ser- 
vice :  a»  besoin,  la  dilatation  de  la  cavité  utérine  permettra  de  faire  du 
doifçt  l'exploration  de  la  cavité  et  de  réaliser  un  diagnostic  difficile. 

(^uanl  h  Vavorieînent,  avec  retard  dans  l'involution  utérine  et  réten- 
tion partielle  du  placenta,  il  se  distingue  i)ar  sa  marche,  |)ar  la  fièvre, 
par  la  nature  dos  produits  expulsés. 

2' La  TUMEUR  EST  DÉVELOPPÉK  A  CÔTÉ  DE.l/UTÉRUS.  —  On  trOUVO   lo   COrpS 

refoulé  ot  dévié  à  côté  de  la  tumeur.  La  tumeur  est  dure,  régulière, 
immobile  et  enclavée  ;  c'est  une  salpingite,  un  kyste  para-ovarien,  une 
grossesse  extra-utérine  ou  une  liématocèle. 

La  salpingite  est  souvent  bilatérale  :  elle  est  plus  sensible  que  le 
tibrome,  plus  molle,  ses  limites  sont  moins  définies  :  un  sillon  la 
sépare  de  l'utérus.  Le  fibrome,  au  contraire,  fait  corps  avec  ce  dernier. 
La  salpingite  est  assez  régulière  ;  le  fibrome  présente  souvent  par 
places  des  noyaux  secondaires.  Enlin,  s'il  y  a  de  la  fièvre,  c'est  un 
signe  de  salpingite  ;  dans  ce  cas  encore,  Tutérus  a  conservé  sa  dimen- 
sion habituelle  normale. 

Le  kyste  para-ovarien,  le  kyste  enclavé  bien  entendu,  se  présente 
souvent,  quand  il  est  très  fixé  et  très  tendu,  av(»c  des  caractères  qui  le 
rapprochent  beaucoup  des  fibromes.  Dans  tous  les  kystes  para-ova- 
riens que  j'ai  opérés,  le  diagnostic  avait  tout  d'abord  hésité  entre  un 
fibrome  et  un  kyste. 

Le  kyste  est  plus  tendu,  plus  fluctuant,  ou  au  moins  plus  rénitent 
lue  le  fibrome,  qui  est  plus  dur.  L'indépendance  de  la  tumeur  et  de 
fulérus  est  manifeste,  si  c'est  un  kyste  :  on  sent  l'utérus  refoulé  du 
côté  opposé.  Quand  il  y  a  un  fibrome,  la  tumeur  fait  corps  avec  l'uté- 
rus dont  elle  dépend,  les  mouvements  se  communiquent  de  l'un  à 
lautre;  l'utérus  est  allongé,  il  contient  souvent  d'autres  noyaux  de 
fibromes.  Le  kyste  enfin  évolue  lentement,  insidieusement,  sans  que 
\^%  malades  s'en  aperçoivent  ;  le  fibrome  détermine  ou  des  hémorrha- 
gies  ou  des  troubles  de  compression  plus  manifi»stos  (^t  plus  accen- 
fués. 

L'hématocèle  rétro-utérine  a  j)u  dans  (luehpies  cas  «lonner  le  change 
avec  un  fibrome  postérieur  enclavé;  la  bnisciuerie  des  acreidents  n'est 
pas  même  spéciale  à  Thématoeèle,  car  on  voit  (piobjuc^fois  des  fibromes 
déterminer  brusquement  des  douleurs  viv(^s,  d(\s  [)crles,  absolument 
comme  l'hématocèle.  La  consistance  «Ic^  la  tumeur  hématique,  si  elle 
date  déjà  d'un  certain  temps  <lovi(Mit  dure  connue^  celle  du  fibrome, 
et  les  points  plus  mous,  qu'on  signahî  à  la  surface  de  l'hématocèle 
comme  un  élément  de  diagnostic,  n(^  s'ol)sorv(Mit  pas  toujours. 

Le  principal  élément  de  diagnostic  réside,  à  notre  avis,  dans  la  limi- 
tation de  la  tumeur;  l'hématocèle  est  dilîuse,  sans  limites  précises.  Le 
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fibrome»  au  côntraîco,  a  des  limites  ncllcs  ou  acccnluées  ;  le  temps  ne 
le  modiile  pas,  le  temps  par  contre  atténtie  le  volume  de  I  lM''malocMe 
ijui  flisparali  ou  diminue. 

Reste  enfin  un  dernier  diai^nuglJc  difîérenticl  h  établir,  c  est  avec  la 
grossesse  exlra-utérine  ;  et:  diagnostie  est  d'ayl^int  plus  délicat  que  la 
tumt'ur  t*sl.  sou VI' ni  *lun*  rommi^  If  filiromi*  ot  qu'il  y  a  des  perto^.  di*s 

lirinorrlia^ics    comme  av^e    ce 


dernier.  C'est  dans  li*  rarucl^'rc 
ili^tûietif  di*  CVS  fu'''mr>rrfiap:K*s 
iju  il  faut  sculr'mcrd.  chcrclu*r  uu 
tUément  de  diagnostic.  Les  lit'*- 
morrhagiesdu  fibrome  soûl  çons- 
tiiuées  par  du  sang  pur,  venaul 
des  sinus  veineux  dilatés.  Fillie!* 
au  contrains  a  montre  que  les 
ïi«^mi>rrbagies  de  la  grossesse 
tubaire  étaient  constituées  par 
du  sang  noir,  en  raillots,  requi 
le  distingue  île  l'hemorrliagie  du 
llbrome.  Du  rejile,  il  eotdieut  au 
microseope  des  restes  de  villo- 
sites  rhoriales  atroplui^es  ou  my- 
xnmal^uses. 


B""  La  tumeur  est  vaginaiep 
c'est  âr  dire  salltante  au  ni- 
veau du  col.  —  It'L  les  difli- 
euliés  sord  moindres,  le  diagnos- 

Ue  i'sL  plus  simple. 
Un  sent  au  toueber  vaginal  une 
tumeur  saillante  enirr  les  lèvres  du  col  :  elle  est  réguli*^re,  lisse,  peu 
ou  pas  tlonloureuse.  Le  col  est  iiidlement  reeonnaîssalïle  it  Sun  pour- 
tour; cette  tumeur  est  un  fibrou»*  ou  une  inversion  (tig.  28^), 

One  invemion  ?  Q'cBinnc  alîection  rare;  on  ne  la  voit  qu  à  la  suite  de 
laccouchement,  h  moins  quelle  ne  roexisfe  avec  un  polype.  Mais 
c'est  aussi  dans  ces  luéjues  cundititins»  c*e8t  à  la  suile  d  uu  accouche- 
meut  qu'un  polype  a  grande  tcndiuîcc  h  se  montrer  :  dans  les  deux  cas 
les  hémorrhagies  sont  abondantes,  on  est  en  ilroil  d'bésiter 

On  a  invoqué  la  couleur  des  surfaces»  leur  d(*grt'  de  poli,  la  sensibi- 
lité spéciale  de  T utérus  :  rien  de  tout  cela  n  est  cararléristitjue.  C  est 
avec  l'aide  «le  riiysiérometre  et  de  la  palpalion  que  s'étaïdira  le  dia- 
gnostic j  avec  1  b ystérometre  on  ronstale,  sd  y  a  une  inversion»  uu 
simple  sillon  autour  du  poinl  d  implanlation  de  la  tumeur.  Avec    la 

l.  Gi>biUoU  %iri/»lciiiiet  ih  fa  grtusetsie  tuhâirt-  Thtsvàc  l^iim.  lS£'i4. 


fig,  iH4j.  — Schéma.  Fibrcina*  dit  ttjlijjuida: 
droitf  Uu  t-d  (L(?^fufui. 

dv    [  ti(4(^ru»  dfflt'urr   l'ûiubilh\   vv  «Joui  iiri    pinit    »u 
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palpalioli,  s'il  y  a  inversion,  on  ne  sent  i^..^  le  fond  de  Tulérus  au 
niveau  fin  pubis. 

Maïs  linversion  accompagne  quelquefois  te  tibrome,  elJe  le  suit  dans 
son  évolution  vaginale  :  et  celle  complication,  il  faut  la  reconnatti'e  ', 
Voici  comment  la  tnnienr  se  présente  :  elle  esl  bilob<5e,  en  formp  de 
gourde.  Le  lobe  inférieur,  eost  le  libromc  ;  le  supérieur^  c  est  luté- 
nis  :  entre  les  deux  se  voit  un  sillon. 

Le  fibrome  se  reconnaît  à  sa  couleur  blanche,  h  f* irrégularité,  à 


*  Fig,  Ml.  >—  tnversiojï  d'un  iit«<f  us  libromaleui  (Péan)^ 

rasymétrie,  aux  bosselnrc^s  de  sa  surface^  à  sa  consistance  dure  et 
ferme.  Tout  autre  est  T utérus  ;  sa  couleur  est  rou^e,  son  aspect  rcgn- 
lier,  sa  surface  finement  tomenteuse  ;  il  est  souple^  dépressible.  On  Ta 
dil  sensible,  d'une  sensibilité  spéciale  et  caractéristique;  cependant 
Polaillon  une  fois  le  sectionna  sans  que  la  malade»  qui  n'était  pas 
endormiCj  accusât  aucune  douleur  de  ce  genre. 

î-^c  doigt  qui  louche  le  fond  dn  vagin,  si  c  est  possible,  n'y  trouve  ni 
col,  ni  gouttière  vaginale;  le  fond  du  %*agin  est  renversé  et  se  continue 
directement  avec  la  tumeur  (lig.  287),  c  est  que  Tin  version  est  totale. 
Si  au  contraire  le  doigl  rencontre  un  bourridet  circulaire  autour  du 
[lédicnle  de  la  lumeur,  c*est  que  le  col  n'est  pas  inversé^  ccst  que  lin- 


I.  XttxHL  Gaz.  des  hùp..  iS9L  a*  iU. 
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version  n'est  que  partielle,  rhysttjromètre  se  promène  dans  ce  silloîi 
circulaire  mais  s*amHe  %'ile. 

Dans  les  deux  cas  le  palper  liypogastnquu  miMiirc  l'abseiïce  rlu  gloln* 
utérin  en  arrière  du  pubis,  ou  bien,  si  rinversion  est  partielle,  on  sent 
comme  un  enfuricoment,  un  entonnoir  au  niveau  du  fond  deTutérus  : 
cette  sensation  est,  il  est  vrai,  bien  plus  difbcih'  a  oliienif.  On  doit 
encore  recherclier  l'utérus  par  le  tour  lier  rectal  comhînï**  au  cathéli^- 
riiîme  de  la  vessie  ;  a  Télut  normal,  entre  le  doi^d  et  la  sorule,  IuUItus 
s'interpose,  S  il  y  a  inversion  et  que  T utérus  soit  descendu  k  la  vulve, 
iîoigt  et  sonde  se  rencontreuï.  Ce  siguc  a  donc  um*  réelle  valeur,  mais 
lutérus  peut  être  in%'ersé  sans  Hrv  abaissé,  (d  dans  ce  cas  terreur 
serait  inévitable,  si  Ion  attachait  plus^  d'importiuice  à  un  seul  signe 
qu'à  l'association  de  plusieurs. 

Les  difficultés  sont  beaucoup  plus  sérieuses  lorsque  le  polype  et  l'uté- 
rus» au  lieu  de  descendre  k  la  vulve  et  de  sortir  du  vajçîn,  restent  âu 
fond  de  ce  dernier.  Ni  le  toucher,  ni  I  hystérometre  ne  sont  pratîqnahleg, 
et  si  la  palpation  alidominale  à  cause  de  In  résistance  musculaire  ou 
pour  toute  autre  cause  ne  donne  rien  de  net,  le  diagnostic  dio version 
reste  en  suspens.  Le  mieux  est  alors  de  se  comporter»  comme  sll  y 
avait  inversion. 

Voici  une  autre  cause  dVrreur  :  un  polype  s  est  étranglé  au  niveau 
du  coIt  une  partie  dt*  la  tumeur  s* est  sphacélêe,  putréllée  :  des  sécré- 
tions putrides  infectent  le  vagin,  et  le  doigt  qui  touche  toml>e  sur  une 
masse  ulcérée,  fongueuse,  saignante,  fétide  ;  on  croit  à  un  cancer  du 
coL 

Le  fibrome  est  plus  dur^  moins  friable  ;  le  doigt  ne  le  ïï  ta  me  pas,  le 
doigt  circonscnt  le  pourtour  de  la  tumeur,  si  elle  est  accessible  ;  et  m 
elle  lest  diiïicilement.  la  dilatation  de  la  cavité  cervicale,  et  après,  Tex- 
ploratiofi  digitale  montreront  qti*il  ne  s'agit  pas  d^m  cancer  du  corps. 
L'évolution  des  deux  affections  nV^t  pas  non  plus  la  même  :  rod**ur 
du  myome  putréfié  n  est  pas  celle  du  cancer,  si  spéciale  et  sî  canic- 
té  ris  tique. 

Enfin  voici  dans  une  des  lèvres  du  col,  une  induration  limil^îe,  terme, 
résislanlc  ;  est-ce  un  tibrome  interstitiel  cervical?  est-ce  un  noyau  de 
cancer?  Le  Hbrome  est  limité^  à  bords  nettement  définis,  c  est  une 
tumeur;  le  cancer  est  plus  irréguiier,  plus  bosselé,  c'est  une  tntiltra* 
tion. 


Dta^ostlc  fie»  compllcatioiLS  — ^  L  état  des  annexas  doit  tou- 
jours être  vérifié  :  on  soupçonne  déjà  qu'elles  sont  malades,  lorsque 
le  fibrome  est  douloureux.  Lexamen  direct  confirme  ces  notions,  la 
pression  sur  la  masse  utérine  est  indolente,  tandis  qu'HIe  prfJVf>qtie 
une  douleur  plus  ou  moins  vive  sur  les  parties  latérales  de  luu  ou 
l'autre  côté,  quelquefois  les  deux  ;  de  même,  parfois  aussi^  le  toucher 
provoque  dans  le  cuUde-sac  vaginal  postérieur  une  sensibilité  ejL«gf* 
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rée  et  peut  môme  y  faire  reconnaître  des  annexes  prolabées  et  aug- 
mentées de  volume  (Bouilly). 


Traitement  des  fibromes. 

Le  traitement  des  fibromes  de  l'utérus  est,  comme  celui  de  toutes  les 
tumeurs,  d'ordre  exclusivement  chirurgical  :  et  la  seule  manière  de  les 
guérir  radicalement  est  encore  de  les  enlever. 

Et  cependant,  il  y  a  dix  ans  à  peine,  on  n'osait  guère  opérer  les 
fibromes,  l'opération  était  grave,  les  succès  peu  nombreux  :  tous  les 
efforts  de  la  chirurgie  semblaient  se  concentrer  sur  des  moyens  pure- 
ment palliatifs,  qui  s'adressaient  au  symptôme  et  respectaient  la 
tumeur. 

Mais,  depuis  quelques  années,  les  choses  ont  changé  :  la  chirurgie 
s  est  engagée  dans  une  voie  hardie;  dernier  terme  d'une  série  de 
tâtonnements  indispensables,  l'hystérectomie  abdominale  vient  de 
paraître  avec  un  cortège  de  succès  qui  la  place  au  premier  rang 
<les  méthodes  curatrices  ;  elle  voit  aujourd'hui  s'élever  à  côté  d'elle  une 
méthode  plus  conservatrice,  l'énucléation. 

A  chaque  étape,  le  traitement  palliatif  a  perdu  le  terrain  que  gagnait 
la  chirurgie  radicale.  Celle-ci  a  définitivement  pris  le  dessus,  et  du 
traitement  palliatif  il  ne  reste  plus  que  quelques  méthodes  surannées 
ou  inutiles,  ou  quelques  moyens  exceptionnels. 

I  Traitement  palliatif.  —  On  a  vanté  l'usage  de  certains  médica- 
ments, l'arsenic,  le  phosphore,  le  chlorure  de  calcium,  le  bromure  et 
l'iodure  de  potassium,  le  mercure.  Leur  action  n'est  rien  moins  que 
prouvée. 

Seule  la  teinture  de  Cannabis  indica^  ou  encore  l'extrait  fluide  A*hy- 
drastiscanadensis^  très  vanté  en  Amérique,  donné  chaque  jour  à  la  dose 
deXà  XX  gouttes,  a  donné  de  bons  résultats  ainsi  que  \  adrénaline. 
La  méthode  d'Hildebrandt*  a  eu  à  une  certaine  époque  une  grande 
réputation  :  elle  consiste  à  faire  des  injections  hypodermiques  d'ergo- 
tine  pendant  plusieurs  mois.  Les  injections  sont  répétées  deux  ou  trois 
fois  par  semaine  ;  la  solution  d'ergotine  est  au  cinquième,  et  on  injecte 
chaque  fois  6  centigrammes.  L'ergotine  agirait,  et  sur  la  tumeur 
qu'elle  atrophie,  et  sur  les  vaisseaux  qu'elle  contracte,  d'où  atténua- 
tion ou  disparition  des  hémorrhagies.  Mais  ces  résultats  sont  loin  d'être 
constants,  la  méthode  est  très  infidèle  et  ne  compte  plus  guère  de  par- 
tisans. 

Enfin  le  traitement  hydrominéral  compte  des  améliorations  tempo- 
raires (voir  p.  121). 

1.  Hildi»braiidt.  Berl.  klin.  Wooh.,  I87i,  n«  iii. 
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Curettagê  —  Winekel  *  en  1B76  proposa  le  premier  curelta^e  pour 

irai  Ut  la  riiélrile  héniorrimgique  dei?  Jibromes.  Goe  '  en  Amérique  et 
Wyder'eti  Al!emagnt'  se  iirrnl  les  iléfeuseurs  de  celte  mélhudi%  qui 
s'adresse  à  la  métrilc,  aux  lésions  sufjeriicielles,  respectant  de  pHrlî 
pris  la  tumeur  elle-m(^me,  Et  Martin',  Leopolfl^»  Kflîs*,  G  héron  ", 
Fiche  vin  *  s'en  montraient  partisans  pour  supprimer  les  h^^morrhagieg. 

Le  résultai  obtenu  est  en  eiïetdans  quelques  cas  la  su|»pressîon  lem> 
poraîre  ries  hémorrhap^ies;  pendant  six  mois,  un  an,  les  malades  res* 
lent  indemnes.  Dans  lui  fait  de  VVatson»  la  malade  revue  cinq  ans 
après  le  curettage  navait  plus  eu  d'hémorrhagies.  et  une  opérée  de 
Ghéron  atteij^it  la  ménopause  huit  ans  après  un  euretlage,  sans 
troubles  hémorrhagiques  dans  l'intervalle. 

On  reproche  au  curettage,  il  est  vrai,  le  danger  de  l'infeetion  de  la 
fumeur^  la  suppuration  et  le  sphactVïe  du  fibrome,  qui  peut  en  être  la 
conséquence:  on  lui  reproche  d  aggraver  les  lésions  coexistantes  de 
salpingo-ovarite  ;  on  redoute  enfin  ses  dîJlkultés  dans  une  cavité  uté- 
rine déformée  et  irréguliérc. 

.  Il  n'en  est  pas  moins  avéré  que  le  cm-ettage  améliore  la  métritc  et 
atténue  ou  fait  disparaître  les  hémurrhagiesqui  en  sont  la  conséquence  ; 
le  résultat  est  temporaire,  mais  il  est  réel,  et  le  curetiage  rend  de 
grands  services  chez  les  femmes  qui  approchent  de  la  ménopause, 
chez  celles  qui  ne  sont  pas  en  état  de  subir  une  opération  plus  sérieusiv 
Ce  sont  les  seules  indications»  exceptionnelles  d'ailleurs,  de  cette 
méthode  purement  palliative. 

C'est  encor*^  pour  traiter  la  métriîe  i*lles  hémurrhagies  que  L;*royi*nne* 
a  traité  ce rtiiius  li bromes  par  T emploi  des  crapomde  chlorure  de  zinc. 
Les  résultats  éloignés  **  en  sont  également  favorables;  dans  tous  les  cas, 
les  règles  sont  régulières,  les  hémorrliagies  cessent  et  les  douleurs 
diminuent, 

La  dilatai  ion  simple  du  canal  cervical  a  été  mise  en  pratique  des 
1888  et  presque  en  même  temps  par  Terrier^*  et  Kaltenhaeb  *',  Elle  agil 
îsans  doute  k  lu  ojanirn'  ilun  ilraina^a*,  par  Té  vac  nation  qu'elle  facilite 


L  Wineker  Bamm]    kJin    Vorlr..  n- «8,  1S70. 
t.  Coc.  Ncw-YorlE  mt-rl.  Rer  ,  ISSU 
:i.  Wyder  Arch   ffir  Cyn  .  tSSfi 
I.  Moriîn,  Arrh    fur  Gyn  ,  ISUO. 
S.  Leci[Kild-  Art  h    fur  Gyn  .1890 
«.  EUiîi  BHt  jtfyn.  Joarn  .  IKmi,  n*  36rj, 
T.  Chef  on.  Rcv.  déf  mal-  des  ffïmmes.  mai  U90 
».  PIchevlfT.  m±  madcrnt.  î»  jnîn  i$n 

%  Condamln  *^t  Hcpclio.  Pr  t^npîoi  det  rrat/ont  de  cklwtiTt  de   une  dûMs  ^ct 
fiht*omrjt  uté^nnx.  G;iz    hcbil.  ilr  Mi-ft   et  ili"  Chirwr.  ucifU  tS9^* 
10.  Canta»  Th^t*i'  do  Lyo^Jonv.  !«%,  ii*  1101, 
H.  Terrl»*r  Jmirii.  do  Meû.  fi  de  Oiîr*  praliijnet.,  lUSî^. 
12.  Kaltenbuch*  Arch.   *  Oyn,,  ISSS,  n*  43.  p.  7t$. 
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des  produits  scptiques  de  l'utérus  ;  elle  réussit  surtout  dans  les  cas  où 
il  y  a  une  sténose  du  coL 

,  Électrolyae.  —  L'électricité  a  été  depuis  long^temps  appliquée  au 
traitement  des  tibromes.  Nous  avons  étudié  ailleurs  (p.  189)  l'iiistorique 
de  la  méthode,  sa  technique  H  ses  applications .  Ici,  il  nous  reste  à 
signaler  les  avantages  et  les  inconvénients  que  rélcctrolyse  présente 
dans  ses  applications  aux  fibromes  de  TuléruSj  à  établir  ses  indica- 
tions d'après  Zimmern  ^ 

Le  traitement  électrique  des  fibromes  est-il  sans  danger  ?  Ce  premier 
point  est  à  établir  avant  d'étudier  les  résultats  thérapeutiques. 

On  a  observé  des  accidents  ;  ils  s  observent  plus  souvent  avec  les 
méthodes  de  traitement  intra-utérin  ou  avec  la  galvano-puncture  d'A* 
postoli.  Sur  ^i03  malades  traitées  avec  un  nombre  total  de  S201  séances 
Apostoli  a  eu  â  décès,  et  a  observé  10  phlegmons  péri-utérins.  Et 
Delbet-»  rassemblant  659  cas  de  tibromyomes  traités  par  rélectricité, 
trouve  17  morts,  soit  près  de  3  p,  100;  la  méthode  n'est  donc  pas  sans 
danger.  Mais  il  faut  aussi  remarquer  que  la  plupart  de  ces  accidents  ont 
été  la  conséquence  d'erreurs  de  diag^nostic. 

Quant  aux  remltatâ  thérapeutiques^  ils  doivent  être  envisagés  au 
point  de  vue  du  volume  de  la  tumeur,  des  hémorrhagies  et  des  autres 
troubles  fonctionnels  concomitants. 

Au  point  de  vue  de  la  régression  de  la  tumeur,  nous  avons  obtenu  un 
résultat  positif  dans  B  cas  ;  cette  action  s^obtient  surtout  en  plaçant 
dans  Tutérus  le  pôle  négatif.  Dans  5  cas,  la  régression  de  la  tumeur  a 
été  telle,  que  celle-ci  n'était  plus  appréciable  ni  au  toucher  ni  au  palper. 
Mais,  en  règle  générale  »  cette  régression  complète  constitue  une  très 
petite  minorité,  le  plus  souvent  elle  est  incomplète  et  semble  tenir  k  la 
disparition  des  phénomènes  de  stase  veineuse  et  lymphatique  plutôt 
qu  à  uneinvolution  de  la  tumeur.  Cependant  cette  diminution  du  volume 
de  la  tumeur  n'est  pas  un  résultat  à  dédaigner,  car  elle  entraîne  l'amen- 
dement ou  la  disparition  des  accidents  dus  à  la  compression.  Les 
malades  sont  dans  ce  cas  beaucoup  soulagées,  et  ce  résultat  palliatif 
équivaut  â  une  guérison.  Ce  traitement  se  recommande  donc  dans  les 
cas  où,  pour  des  motifs  quelconques,  on  recule  devant  une  intervention 
radicale. 

Au  point  de  vue  des  hémorrhagies,  chez  la  plupart  de  nos  malades, 
l'amélioration  a  été  très  accentuée  :  chez  12  d'entre  elles,  la  suppression 
des  hémorrliagies  a  été  obtenue  dès  les  premières  séances  par  lemploi 
des  électrodes  de  fer  avec  des  intensités  de  80  à  100  milliampères  ;  les 
électrodes  de  fer  nous  ont  paru  supérieures  aux  applications  intra-uté- 
rines d'électrode  de  platine* 

1.  Zitn«j(;rn.  Trailement  des  fibromes  par  nUciriçiié,  "Rew  de  Gyn.  et  de  Càir 
abd.,  1900,  H"  4,  p.  045. 
â.  OtHlH-t    Tiaik'  de  Chirurifte,  L  VUi,  p.  450. 
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Hiiliri  nous»  avons  vu  h*^  dcKjhnirsi,  Ie>s  troubles  Ho  conipressioti  s'atlé- 
nuer  en  même  temps  ({iie  la  iumeiir  diiTiimmît  <1e  volume. 

Ces  résuUats  sont  ronfarmes  à  tous  (Hunts  de  vue  à  ceux  puhliï^H  par 
dViulrCîî  aiiteurâ,  par  Martin,  par  BcT*^oiité  et  Boursier*.  Cvs  tienne ï> 
ont  traile  lOO  m*»i*i(lt\s  ;  le  trailrmtMiLi  atrif^îvornblenrunil  sur  le^î  iïrmor- 
Huigies  dans  9U  p.  lOU,  sur  les  douleurs  daus  riO  ji,  100  siMilcmenf.  el 
îhmB  79  p.  I tlU  sur  l'cdat  général. 

Va*^  aniiMiorations.st*nl-eIU'8  ti*niporain's  oti  d«!'i(uitiveg  ?  f*lusÎ4*ur^  dr 
mm  ïib^ervatîiMiï^  snid  déjà  assez  aiicîeiuii*s  [mkji'  «pie  unus  rotKsiclL''riQii^ 
le  r<'*su1tat  aetjuis  comme  déllnilir  Mnlheurcusenieril  il  n'en  e^t  pas  lou- 
joars  de  nit^nie  :  après  une  am/'lïoratioii  lemporaire,  la  récidive  sur- 
vient, il  faut  reprendiTle  traitement»  multiplier  lessivantes,  et  la  n'-sul- 
tanle  générale  du  tmîtement  est  seulement  une  amélioration,  et  non 
unegut^rîson 

Ce  résultat,  cette  guétnwn  $ymptomalique^  si  Ton  peut  dire»  est  déj/i 
beaucoup  :  elle  laÎBSe  les  maladej^  au  repos,  elle  permet  de  rt^parer 
leurs  forces  à  celles  qui  sont  épuisées  par  les  lïémorrbi^gies,  elle  eoir 
tluil  juB(|u  a  la  méuopause  les  malades  qui  en  appnielu'ut,  et  ace  poiid 
de  vue  i  électricité  a  réellement  une  certaine  valeur  dans  le  tmit^^ment 
des  fibromes  h  condition  de  ne  pas^tre  employée  systématiquement  et 
à  l'aveugle  dans  tous  les  cas. 

11  est  des  cas,  en  efîeli  dans  lesquels  le  trailemenl  éleclriqur  e.<?l  for* 
mellemenl  conire-indiqué  Dans  les  tvmieurs  libro-kyî!*tiques.  il  eî^t  sans 
efijcacité,  mais  non  sans  danger;  de  m*^nie  pour  les  tumeurs  iibreuseiç 
pédiculéea^  tju'elles  soient  sous -séreuses  on  i  n  tra-u  té  ri  im-*s  :  les  mwn 
comme  les  autres  ont  une  circulafion  rudimen taire,  vivent  d'une  vie 
indépendante  de  Tutérus,  et  réîeetriei!é  ne  peut  rien  sur  elles.  Four 
les  polypes,  letraitemeni  électrique  aurait  en  plus  l  ineouvéaiejit<l'au^^' 
menter  les  contractions  utérines,  les  douleurs,  les  pertes  ;  il  i*st  absolu- 
ment contre-indiqué,  Kfiiin,  quand  le  fibrome  s  accompagne  de  lésions 
aunexielli's,  hématiques  ou  suppurées,  il  serait  encore  dangereux  de 
r  ee  o  u  rir  h  Tel  e  c  I  roi  y  s  e . 

Le  traitement  électrique,  au  contraire,  nous  paraft  indiqué  pour  les 
Inmeurs  tte  pelit  volume,  qui  provoquent  de  la  gène  de  la  marche,  îles 
troubles  de  la  miction,  des  pesanteurs  dans  le  ventre,  ou  s'accom- 
pagnent d'hémorrliagie  cliez  des  femmes  qui  iqjprficbent  de  la  méno- 
pause, rlie^crlli^squi  refiiseul  une  opération  ou  cIipz  lesquelles  crlle*ci 
i^s\  pour  d'autres  raisons  coiitre-indiquée.  Pour  les  grosses  tumeurs  qui 
8  accompagnent  de  semblables  accidents»  on  peut  essayer  ce  traite- 
ment; mais  i\r]h  il  convient  d'être  icî  beaucoup  filus  réservé  ;  on  peut 
essayer,  mais  on  ne  doit  pas  insister. 

Quand,  après  quelques  mois  de  traitement,  le  résultat  obtenu  est  nul* 
ou  que  le  bénéfice  se  î>erd,  il  faut  alors  savoir  renoncer  a  ce  moyen* 


i    B{*rfrt>ak*  «M  Boursier   Xnh   d>li>HHc*le  mèiîîcaî>\  lHî»3   rj»  Ci.  e    t»! 
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SOUS  peine  de  livrer  les  malades  au  chirurgien  à  une  époque  trop  tar- 
dive pour  que  le  résultat  de  l'opération  soit  favorable.  Actuellement, 
les  discussions  de  la  Société  de  chirurgie  et  des  congrès  de  chirurgie 
de  1893  et  1895  l'ont  bien  montré  :  les  malades  ne  viennent  au  chirur- 
gien qu'en  dernier  ressort;  la  plupart  d'entre  elles  ont  subi  pendant 
des  années  des  traitements  électriques  sans  résultats  durables,  et  si 
l'intervention  est  souvent  si  grave,  c'est  peut-être,  comme  le  faisait 
remarquer  Segond,  qu'on  a  trop  perdu  de  temps. 

Il  faudrait  donc  à  l'avenir  faire,  dans  les  cas  où  elle  n'est  pas  contre- 
indiquée,  de  l'électricité  un  traitement  d'épreuve,  et  ne  pas  vouloir 
quand  même  et  à  toute  force  guérir  ainsi  des  malades,  qu'on  finira  par 
Hvrer  trop  tard  au  chirurgien.  C'est  à  ce  prix  que  l'électricité  gardera 
le  rang  qu'elle  mérite  parmi  les  méthodes  palliatives. 

De  la  castration.  —  Pour  hâter  la  ménopause  et  amener  avec  la 
cessation  des  hémorrhagies,  la  régression  des  tumeurs,  Trenholme'S  en 
1876,  pratiqua  le  premier  pour  fibrome  la  castration  ovarienne,  que 
déjà  avant  lui  Hegar  *  et  Battey  avaient  appliquée  à  des  dysménorrhées 
douloureuses.  Hegar,  peu  de  temps  après,  l'appliqua  également  au  trai- 
tement des  fibromes,  et  bien  qu'il  n'ait  pas  été  le  premier  à  pratiquer 
cette  opération,  Hegar  en  est  en  réalité  le  vulgarisateur. 

Cette  opération  a  eu  son  heure  de  vogue  :  en'  Angleterre  Lawson- 
Tait^  en  France  Duplay  \  Tissier'',  Segond,  Pozzi,  Terrillon,  Bouilly 
l'ont  défendue  et  recommandée.  Actuellement  la  castration  est  presque 
abandonnée  ;  ce  n'est  plus  qu'un  pis-aller,  qu'une  opération  d'excep- 
tion. 

L'opération  n'est  pas  dépourvue  d'une  certaine  gravité  :  Battey 
comptait,  sur  24  o|)érations,  4  morts,  et  Wiedow*,  sur  194  cas,  15  décès 
soit  10  p.  100.  Il  est  vrai  que  ces  opérations  remontent  à  une  époque 
encore  éloignée  ;  Bouilly  cependant,  sur  26  castrations,  compte  encore 
3  décès,  chez  des  femmes  épuisées  et  anémiées  par  des  pertes  prolon- 
gées. 

Quant  au  bénéfice  de  l'opération,  il  se  manifeste  sur  les  hémorrha- 
gies et  sur  le  volume  de  la  tumeur  :  en  général,  les  hémorrhagies  se 
suppriment  et  la  tumeur  diminue  de  volume.  Tissier,  sur  145  opéra- 
tions, constate  dans  89  cas  la  cessation  de  toute  hémorrhau:ie,  ett)6  fois 
une  diminution  rapide  de  la  tumeur.  Bouilly  en  1893,  sur  23  opérées 

1.  Trenholme.  Amer.  Journ.  of  Obs..  18TG. 

2.  Ilegar.  Cenlr.  f.  Uynak..  187!>.  ii"  iti. 

3.  Lawson-Tait.  Brit.  med.  Journ..  1880,  ii"  1019.  p.  48. 

4.  Duplay.  Arch.  gén.  de  Méd.,  juill.  1885. 

0.  Tissier.    De   la  caslration  chez   la   feinuie   en  chirurgie.  Th.    de    Paris,  1885, 
n«  208. 
fi.  Wiedow.  Arcb.  f.  (ivnak..  1885. 
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guéries  de  l'opéraliom  roirsUitu  cfie?  18  îl^rilrt'  olles  un  résullat  cqiî- 
forme  k  ce  qu'an  éhnl  en  druii  d'nUentJre  :  les  mônorrliagîes  ont  corn- 
plètemenl  disparu,  d'cmblee  chez  quelcjucïs  malades,  plus  If^ntemetit 
cliez  d'autœs»  après  dtis  rc^gles  pou  aboiîdaïUes  et  irregulii'res  ayant 
encore  fait  leur  apparition  au  cours  de  la  première  année  après  1  opéni- 
liof] . 

Clieiî  toutes  celles  qui  souHraieiitt  les  douleurs  ont  cessé  dèt»  les  pre- 
miers jours  qui  succédaient  à  l'intervention,  et  chez  toutes  également 
le  fibrome  a  diminué  dans  tles  proportions  consiilèrcables.  Dans  les  cas 
ou  rutérns  fibromateux:  n  était  guère  plui^  gros  (pie  le  poing,  rorgane 
est  revenu  à  son  volume  primitif,  et  rien  ne  pourrait  faire  soupf;onner 
la  présence  antérieure  du  librome  :  quand  le  fibrome  approclie  de  Tom- 
bilic,  en  deux  ou  trois  ans  îl  se  réduit  à  la  moitié  ou  au  tiers  de  son 
volume  primilir 

Malgré  ces  résulUits,  la  castration  est  avant  tout  une  opération  pallia- 
tive  :  la  tumeur  reste,  el«  malgré  une  amélioration  momentanée,  il  est 
des  malades  qui  ont  été  reprises  au  boutd'un  certain  temps  d  accidents 
absolument  analogues  à  ceux  qui  avaient  nécessité  la  première  opéra* 
tion. 

Aussi  lïien  la  cas! ration  est  devi*nue  une  opération  de  nécessité,  que 
Ton  praf  tque  cbez  des  nudadt.'^s  trop  épuisées  pour  supporter  une  autre 
opération. 

tt  Chci!  des  femmes  anémiées»  ne  mangeant  plus  depuis  longtemps , 
atleintes  de  la  4:aebexie  anémique,  une  perte  de  sang  même  minime,  le 
cboc  opératoire  succédant  d  des  manteuvres  laborieuses  de  morcelle- 
ment peuvent  amener  la  mort  dans  les  quelques  lieures  qui  sutveni 
l'opéraLiou*  C  est  alors,  mais  alors  si*ulement,  qu'on  peut  n^conrir  à  la 
caitratioiL  faute  de  mieux  ;  en  toute  antre  occurrence,  Topératiun  radi- 
cale »  Ibystéreclomie  présente  avec  des  nstpies  peu  supérieurs  des 
avantages  tout  différents.  »  llîouilly  | 

li^atiires  atrophiantes.  —  Cette  méthode  di}  traitement  futa|»plj- 
quée  pour  la  première  fois  aux  fibromes  utérins,  par  Sneguirefî'. 

DepuiSp  Franklin  Martin  ■*  *îiit  formulé  di.*s  indications  nettes  cl  pro- 
posé un  procédé  opératoire  par  la  voie  transpéri lonéaie. 

Tuilier,  Hartmann  et  Frédet',  Gottscbalk  *  ont  publié  récemmenl  de 
nouvelles  observations. 

VALKLit  TiiÉaArKLTitjcic.  —  Lès  résultats  de  cettr  méthode  sont  plus 
satisfaisants  pour  les  fibromes  qu«*  pour  les  cancers  utérins. 

Dans  les  13  obser%'alions  de  Franklin  Martin,  la  ligature  des  utérines 


i  Saeguin'fT  Ccntnilh    .  Chir  .  1«S». 

2  F  M:irtin.  Atii  itmra   ul.  OM.,18&3.  i  XXVtL 

3  Iturloiann  f!l  FrtîdtîL  Aaiu  de  Uya,,  léiîJ, 

4  GiiUsihitJlt.  knn.  doUyii..  18^» 
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amena  une  amélioration  notable,  les  hémorrhagies  cessèrent  et  on  put 
constater  non  seulement  un  arrêt  de  développement  des  fibromes,  mais 
une  diminution  de  volume  et  pour  quelques  cas  mômes,  une  disparition 
totale. 

Sur  trois  malades  de  Frederick*  qui  présentaient  des  fibromes  très 
volumineux,  dépassant  l'ombilic  ;  la  tumeur  diminua  rapidement  de 
volume,  les  hémorrhagies  disparurent,  les  malades  revirent  régulière- 
ment leurs  règles  et  môme  une  d'entre  elles  est  devenue  enceinte  et  a 
conduit  sa  grossesse  à  terme. 

Les  20  cas  rapportés  par  Gottschalk  ne  sont  pas  moins  probants.  Le 
résultat  clinique  le  plus  remarquable,  fut  la  disparition  des  pertes.  Une 
fois  seulement,  on  fut  obligé,  à  cause  du  retour  des  ménorrhagies,  de 
recourir  à  une  nouvelle  intervention,  quatorze  mois  après  l'opération. 
Dans  tous  les  autres  cas,  l'action  hémostatique  de  l'intervention  fut 
durable  ;  pendant  le  temps  d'observation,  de  plusieurs  années  pour  la 
plupart,  les  ménorrhagies  ne  se  montrèrent  plus. 

A  part  un  cas  où  il  n'y  a  pas  eu  diminution  du  myome,  dans  les 
14  autres  cas  où  la  ligature  des  utérines  a  été  la  seule  opération,  les 
myomcs  sont  toujours  et  définitivement  devenus  plus  petits  ;  dans  7  cas 
môme,  ils  ont  totalement  disparu. 

De  tels  résultats  autorisent  à  inscrire  les  ligatures  vasculaires  comme 
un  moyen  thérapeutique  des  fibromes  utérins,  lorsqu'il  y  a  contre-indi- 
cation à  riiystérectomie  ou  à  l'énucléation. 

Quels  sont  les  fibromes  susceptibles  d'être  traités  de  cette  façon  ? 
Puisque  la  méthode  est  basée  sur  l'anémie  causée  par  la  ligature  des 
artères  do  l'utérus,  il  est  certain,  Gottschalk  l'a  bien  fait  remarquer, 
que  seront  de  préférence  justiciables  de  cette  méthode,  les  myomes 
plus  particulièrement  vascularisés  par  les  artères  utérines  ;  ce  seront 
par  conséquent  les  myomes  interstitiels  et  surtout  ceux  développés 
dans  la  portion  inférieure  et  moyenne  de  la  matrice,  là  où  l'utérine  est 
le  seul  vaisseau  qui  irrigue  l'organe. 

Quant  aux  fibromes  du  fond  de  l'utérus  et  aux  fibromes  intra-ligamen- 
taires  surtout,  leur  nutrition  est  presque  exclusivement  assurée  par  les 
artères  utéro-ovarionnes  et  par  les  artères  des  ligaments  ronds  ;  par 
conséquent,  la  ligature  des  utérines  ne  produira  aucun  effet;  c'est  dans 
ces  cas  que  serait  indiquée  la  ligature  de  tout  le  pédicule  utérin  etutéro- 
ovarien,  préconisée  par  Ooubaroff-.  Mais  cotte  opération  qui  a  procuré 
un  succès  à  SneguirolTost  plus  difficile  et  plus  dangereuse  au  point  de 
vue  des  hémorriiagies  secondaires  que  la  simple  ligature  des  utérines. 
On  s'en  tiendra  donc  à  cotte  ligature  et  de  préférence  dans  les  cas  de 
myomes  petits,  intra-pariétaux,  des  portions  moyenne  et  inférieure  du 

1.  Frederick.  Journ.  Am.  med.  Ass.,  1895,  t.  XXV. 

2.  Goubaroff.  Centralblatt  f.  Chirurgie,  1889. 
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corps  de  l'ulérui;,  se  manifestant  surtout,  par  flfi*  [um-U*s  di*  aaiig  conj*î- 
dérables. 

Martin  va  pln^  loin  :  il  liodatis  l*ïiis  les  cas  la  tîase  du  lîj^amcnï  large, 
dans  le  Iml  de  feniicr  \v  tronc  et  les  branches  collatï'n'alcs  de  rationne, 
mais  aussi  pour  supprimer  la  fonrtiou  des  nerfs  en  m«^iiie  temps  que 
celle  des  artères ,  et  atteindre  plus  r(ïicae*'nient  le  fibrome  dans  sa 
nuirîUon  ;  dans  les  cas  drsespér6s,  il  va  mçnie  jusqu  à  Ui-r  assez  baut, 
d'un  cùté  pour  saisir  Tarière  iitéro-ovarique,  et  au  besoin  il  ouvre  la 
séreuse. 

En  lin  Gcrlrt  *  a  proposé  de  pratîcpier  une  ligature  double  du  pAdieule 
utérin,  afin  d  ï'*viter  plus  sûrement  uiie  b^mofrbagie  secondaire  ou  la 
persista r»c4*  d  nnr  ccrtainf*  perméabilité*  de  rartèrt'.  Cette  m^*t!iode  ^t* 
rapproelie  dr  rrlle  tU^  Tuflier  qui  coui^istc  a  couper  le  pé<lieule  ul^^in 
par  éerasenient»  entre  les  mors  de  la  pince  de  Doyen. 

Toutes  ces  métliodes  de  ligature  î^'appl if pieni  jiar  le  vaj^m  ;  crpen- 
dant  la  litjature  tratisperitonéalc  dï*s  vaisseaux  utérins  a  vU^  préconisée 
et  pratiquée  parfloubarofT,  SneguirefTetHydygier  *;  Ci*tle  nuHhode  peut 
être  préférable  dans  les  cas  de  cancer  utérin*  mais  dans  le  traitement 
des  (il>romes.  on  doit  luî  préférer  la  voiv'  vaj<inale  qui  donne  d  exceb 
lents  résulUits  t^t  n  ex|Jose  pas  aux  romplicalions  toujours  à  craindre 
d*uue  laparotomie. 

Le  IraitcmenL  palliatif  intervieul  encore  dans  certaines  conditions 
pour  remédier  i\uk  accidents  de  eonqjresmon  des  myomeH  :  en  général 
on  doit  toujours  ctierefjer  h  réduîr**  une  tumeur  enclavée  et  qui  déter- 
mine des  accidents  Ihdbet  a  obtenu  ainsi  un  succès  Mais  si  la  réd uc- 
tion  est  impossible,  on  peut  être  conduit  à  pratiquer  la  laparoh^$ié' 
ropexie  de  ruténis  (ibromaLeux.  Sur  une  malade  trop  épuisée  pour 
supporter  une  autre  opération.  IV^zi*  se  eonlenlii  de  lixer  Tutérus 
myomateux  a  la  pan*!  abdominale,  apivs  avoir  sitïiplenïent  enlevé  un 
Il  brome  suuspérîtonéal.  La  compression  des  uretères  cessa,  et  la 
malade  revint  à  la  santé. 

La  même  conduite  serait  a  teruVsi  on  se  tr*ïuvait  en  |>réât'nce  d  une 
occlusion  iaU?slinale  ;  mais  si  la  malade  était  trop  éjunsée,  plutôt  que 
de  receiurîr  h  la  laparotomie,  ou  pratiquerait  d  abord  l'anus  contre 
nature. 

IL  —  Traitement  curatlf. 


Avant  d'étudier  les  procédés  d'exérèse,  nous  devons  préciser  d'aîionl 
les  indications  du  traiteiiïent  radical»  et  dclinir  ipielles  sont  tes  iumi'ur^. 
qu  il  faut  opérer  :  nous  verrons  ensuite  comment  il  faut  les  opérer 


I    Ait!  g>a,  4iad  obbl  Juuni  ^  Ml. 
X  Vtïiui  Ci»ug  tr  de  Chîr  ,  i$n,  p.  U». 
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On  a  beaucoup  discuté  sur  ce  point.  A  l'opinion  ancienne,  formulée 
en  1888  par  Verneuil,  qui  disait  n'avoir  jamais  vu  que  deux  malades 
mourir  de  leurs  fibromes,  Péan  et  Doyen  opposaient  la  gravité  réelle 
de  ces  tumeurs  et  préconisaient  Tintervention  toujours. 

On  en  est  quelque  peu  revenu  en  effet  de  la  bénignité  de  ces 
tumeurs  ;  bénignes,  elles  le  sont  histologiquemerit,  en  ce  sens  qu'elles 
se  transforment  rarement,  si  ce  n'est  en  sarcome.  Mais  des  tumeurs 
qui  progressent  avec  l'âge,  qui  anémient,  qui  compriment,  ne  peuvent 
être  considérées  comme  béïîignes  et  négligeables.  Et  on  doit  poser  en 
principe  aujourd'hui  que  toute  tumeur  fibreuse  doit  être  opérée  ;  Topé- 
ration  doit  être  précoce,  parce  que  plus  la  tumeur  est  petite  et  moins 
l'opération  est  grave. 

11  ne  s  agit  donc  plus  de  préciser  quels  sont  les  fibromes  à  opérer, 
mais  il  s'agit  de  rechercher  ceux  qu*il  ne  faut  pas  opérer  ou  ceux  que 
Pon  peut  ne  pas  opérer,  c'est-à-dire  ceux  pour  lesquels  le  traitement 
palliatif  est  seul  à  utiliser. 

Chez  les  femmes  jeunes,  il  n'est  guère  de  contre-indications  à  l'opé- 
ration que  celles  tirées  de  l'état  général  :  un  fibrome  qui  ne  gène  pas 
peut  augmenter,  et  augmentera  presque  fatalement  de  volume  pendant 
la  période  d'activité  génitale  de  la  femme  ;  et  les  moyens  palliatifs 
utilisés  pour  remédiera  ses  complications  n'auront  pour  résultat  que 
d'ajourner  une  intervention  radicale  dont  la  nécessité  s'imposera  avant 
la  ménopause.  Donc  mieux  vaut  l'enlever  de  bonne  heure. 

Chez  la  femme  Agée,  il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  môme  :  un  fibrome 
qui  est  arrivé  à  la  ménopause. sans  encombre,  ou  qui  traverse  cette 
époque  sans  révéler  sa  présence,  peut  être  respecté.  Et  à  cet  Age,  on 
peut  ne  pas  opérer  les  fibromes,  qui  ne  gênent  pas,  qui  n  augmentent 
pas,  qui  ne  saignent  pas,  qui  ne  font  pas  souffrir.  Les  fibromes  qui 
se  comportent  de  cette  façon  sont  malheureusement  très  exception- 
nels ;  et  à  cet  âge  les  contre-indications  à  l'opération  radicale  soni 
tirées  bien  plus  de  l'état  général  que  de  l'état  local. 

Une  affection  concomitante,  une  lésion  cardiaque  grave,  le  diabète, 
l'albuminurie  indépendante  de  la  tumeur,  la  tuberculose,  telles  sonl 
les  contre-indications  acceptées  par  tous.  Dans  ces  conditions,  l'opé- 
ration présente  une  gravité  double,  et  c'est  alors  qu'on  peut  escompter 
sans  arrière-pensée  les  bénéfices  d'un  traitement  palh'alif,  tel  que 
l'électricité  ou  le  curettage. 

L'ablation  <le  la  lumeur  représente  à  elle  seule  le  Iraitement  curalif 
du  fibrome.  Mais,  suivant  les  cas,  on  se  contente  d'enlever  la  tumeur 
en  respectant  l'utérus  ou,  au  contraire,  on  supprime  l'utérus  avec  la 
tumeur.  Dans  h*  premier  cas,  on  fait  une  opération  conservatrice, 
puisqu'on  conserve  avec  lutérus  la  fonction  ;  clans  le  second,  on  fait 
une  hystérectomic. 
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1    —  Des  opérations  conservatrices  dans  les  fibromes 

Par  optera  Lions  conservatrices  j'entends  toutes  celles  qui  suppriment 
Iti  ou  les  tuméurâ  y  ans  enUîver  T  utérus.  Elles  se  font  par  la  voie 
vagiQale  ou  par  la  voie  ahilominale,  et  comprpnnt*iit  plusieurs  opéra- 
tions qui  sont  :  1**  t ablation  de&  pùlype$;  t*  la  myomectomie  qui 
s*adresse  aux  myonies  pédicules  abdominaux;  et  enfin 3^  lénudéaiion 
i|ui  s'adresse  aux  myomes  sessiles  et  s'effectue  soit  par  la  voie  vagi^ 
ïîale,  soit  par  la  voie  ahclominale. 

Ces  opérations  ne  s  adressent  pas  b  des  lésions  ideniiqucs  :  chacune 
d'elles  convient  à  des  variétés  particulières  de  fibromes.  Quoi  qu  il  en 
soit,  chacune  de  ces  quatre  opérations  mérite  d'être  étudiée  isolémenl 
avec  su  technique,  ses  résultats  et  ses  indications  relatives. 

i*'  Ablation  des  polypes  —  C'est  l'ablation  des  fibromes  à  évolu- 
tion vaginale  et  spontanément  pédiculisés.  C'est  le  cas  le  plus  simple 
qui  se  puisse  présenter  :  un  polype  se  montre  entre  les  lèvres  écar* 
tées  du  museau  de  tanche  \ji  cavité  utérine  est  dilatée  avec  une  ou 
plusieurs  laminaires  ;  le  polype  esl  saisi  dans  une  pince  h  traction  et 
attiré  au  dehors.  Si  le  pédicule  est  mince,  deux  tours  de  torsion  suffi- 
sent à  le  rompre.  S'il  est  épais,  il  est  serré  dans  une  ligature,  et  au- 
dessous  le  pédicule  est  sectionné  au  ciseau. 

Mais  la  ligature  est  difficile  h  placer^  si  le  polype  est  haul  siUié  ; 
aussi  dans  ces  cas  avons-nous  Thabitude  de  saisir  le  pédicule  à  s« 
base,  au  ras  de  la  paroi  utérine,  dans  ur»é  pince  <rhystérectomîe  :  le 
polype  est  sec  Lionne  au-dessous  de  la  pince,  la  pince  reste  deux  jours 
en  place,  et  ce  procédé  esl  plus  simple,  plus  expéditif  que  les  sections 
par  l'écraseur,  le  serre-na*ud,  dont  on  abusait  autrefois.  La  cavité 
utérine  est  tamponnée  à  la  gaze  pendant  quelques  jours  ;  il  n'y  a  ni 
infection  ni  héjnorrhagie. 

Si  le  polype  est  i^ros,  énorme,  s'il  distend  le  vagin,  descendante  la 
vulve»  au  point  que  sa  base,  son  point  d  implantation  est  inaccessible» 
on  arrive  encore,  et  grâce  au  même  procédé,  h  rextir|)er.  Dupuytren, 
Barnes,  Kœberlé'  faisaient  le  débridement  dr  la  vulve  ou  du  vagin 
Simon,  llegar^  faisaient  autnur  du  (Hïlype  une  incision  en  escalier  qui 
diminuait  son  vfïlijme  en  angmenlant  sa  longueur. 

Aujourd'hui  on  morcelle  le  polype  :  on  enlève  morceau  par  morceau, 
tranche  par  tranche,  les  fragments  de  la  tumeur  ;  on  évide  de  préfé* 
renée  le  centre  et  quand  on  se  rap|iroche  de  sa  base,  on  marclie  avec 
préc4iution  pour  surprendre  Tinversion. 

En  effet,  le  gros  volume  de  la  tumeur  ne  permet  pas  à  l'avance  de 

t.  Kô'bcrle.  liax^tt^  médicale  de  Sirasbourf^,  1$%$^  n*  k, 
S  ttrffiïr  n  Kflifrnhach   /.i><^  tii„  p.  414. 
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se  rendre  compte  de  Tétat  de  l'utérus,  de  dire  si  Ja  tumeur  est  pédi- 
culée,  ou  si  elle  surmonte  un  utérus  en  inversion.  Grâce  au  morcelle- 
ment on  avance  à  pas  lents  :  une  fois  la  tumeur  déjà  diminuée  par  le 
morcellement,  du  doigt  on  touche,  avec  l'hystéromètre  on  se  rend 
compte  si  elle  est  sessile  ou  pédiculée,  si  l'utérus  est  en  inversion. 

Si  la  tumeur  est  pédiculée,  rien  de  plus  simple  que  de  mettre  une 
pince  sur  le  pédicule  ;  l'opération  se  termine  en  réalité  comme  pour 
les  plus  petites  tumeurs. 

Si  la  tumeur  est  sessile,  arrivée  à  sa  base,  on  abandonne  le  morcelle- 
ment pour  faire  Vénucléation  et  sortir  la  tumeur  de  la  paroi  utérine 
dans  laquelle  elle  est  incluse.  Il  est  bon  de  terminer  l'opération,  dans 
un  cas  comme  dans  l'autre ,  comme  le  recommande  Pozzi ,  par  un 
curettage  pour  traiter  et  guérir  la  mélrite  concomitante. 

Mais  dans  certains  cas,  on  peut  être  appelé  à  terminer  l'opération 
par  une  hystérectomie  ;  il  en  est  ainsi  lorsqu'on  s'aperçoit  au  cours  de 
l'opération  qu'il  y  a  dans  l'utérus  plusieurs  noyaux  qu'il  faut  enlever 
ou  encore  des  lésions  annexielles  qu'il  y  aurait  danger  à  laisser  en 
place.  On  termine  alors  par  une  hystérectomie  vaginale. 

Mais  pour  les  gros  polypes,  qui  vont  de  la  vulve  à  l'ombilic,  on  est 
parfois  conduit  à  terminer  par  une  hystérectomie  abdominale  :  les 
difficultés  de  l'évidement  ou  du  morcellement  du  polype,  la  nécessité 
de  laisser  une  partie  de  la  tumeur  exposent  à  des  dangws  de  septi- 
cémie tels  que  la  mort  s'ensuivit  sur  des  malades  que  jai  vu  opérer 
dans  ces  conditions  par  Péan.  Aussi  vaudrait-il  mieux  terminer  l'opé- 
ration par  une  hystérectomie  abdominale. 

Deux  accidents  S'observent  à  la  suite  ou  au  cours  d'une  ablation  de 
polype,  XhémotThagie  et  Yinversion, 

\^ hémorrhagie ,  on  l'évite  par  le  pincement  à  demeure,  on  l'arrête 
par  le  tamponnement. 

Uinversion  est  une  complication  plus  sérieuse  :  elle  était  autrefois 
d'autant  plus  redoutable,  que  ces  opérations  si  simples  étaient  souvent 
mortelles  par  septicémie.  Avant  l'antisepsie  rigoureuse,  qui  est  la 
condition  élémentaire  de  toute  opération,  l'ouverture  de  la  paroi 
utérine  n'aurait  plus  la  môme  gravité  qu'autrefois  :  encore  est-il  cepen- 
dant qu'il  vaut  mieux  reconnaître  et  traiter  cette  complication. 

On  la  soupçonne,  lorsqu'au-dessus  du  polype  attiré  on  voit  paraître 
et  se  développer  une  autre  tumeur  plus  rouge,  plus  tomenteuse,  plus 
molle  et  saignante  ;  on  la  provoque  môme  volontiers  pour  rendre 
abordable  un  pédicule  liant  situé,  et  quand  on  y  pense,  on  sait  la 
reconnaître.  Après  excision  du  pédicule,  on  la  réduit.  La  réduction  est 
toujours  facile,  avec  le  taxis  ou  le  tamponnement  (voir  p.  500)  :  si  elle 
était  impossible,  c  est  à  riiystérectoniie  vaginale  qu'on  aurait  recours. 

Quand  la  perforation  de  l'utérus  a  été  par  mégarde  réalisée,  l'acci- 
dent n'est  pas  loujours  très  grave.  Un  tamponnement  soigné  de   la 
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caviti^  utérine,  si  la  désinfection  a  été  sévî^e,  iloit  arrêter  lous  les 
accidents;  mais  si  lasepsie  e.sl  douteuse,  si  Tut»  opère  sur  des  tissus 

4*idhiniuié!>  cm  spliàcéléSt  t^  piTtï^nition  ilr  riilénis  eutraînemii  lii 
péritonite,  et  plutôt  que  de  suivre  [exemple  de  SaMJger»  qui,  dans  un 
cas  semblable,  lit  de  suite  la  laparotomie  pour  suturer  rutérus,  il 
faudrait  pratiquer  Tliys  té  recto  mie  vaginale,  comme  le  lit  Wœrth  avec 

riuecès. 

'Û'*  M^oniectomle  et  énucléatlon.  —  Ui  myorncctomie»  c  e^t  la 

snp|>ri"ssiou  cie  h\  tumeur  avri;  eum^c^rvatioa  de  l'utrrus. 

yiè  est  très  simple  pour  les  tumeurs  péiliculées  et  êonst-péritoneale». 
A  I  utivprlure  du  ventre,  un  (ibrome  iiettemr^nt  pédieidè  se  niuulre 
appendu  au  fond  de  l, utérus  ou  sur  1  une  de  S4*9  Faces.  Mettes  un  lil  de 
soie  sur  le  pédicule,  faîtes  un  double  nœud,  une  ligature  en  chaîne  s  il 
est  gros  ;  sec  lion  nez  un  dtdà,  et  \v  lîbronie,  devenu  libre,  est  enlevé 
aussi  facilement  que  le  plus  simple  des  kystes  de  I  ovaire. 


Mais  la  myomeciomie  convient  encore  à  des  Uimeurs  sessileâi 
incluses  dans  la  paroi  utérine  ;  on  les  atteint  en  incisant  la  coque 

utérine  rpii  l<\s  <*nvi'loppe  et  on  fait  une  énuclèation,  L  opération  se 
pratique  suivant  les  cas  parla  voie  vaginale  ou  par  la  voie  abdominale. 

A.  Ënucléatlon  vaginale.  — ItMisiTîSiurle  myïnnelaminpjeusequi 
Ir;  rceoiivre  i.^t  la  cajisule  qui  I  environne^  libérer  la  tumeur  des  adhé- 
rences cellnleuses  qui  t  unissent  aux  parois  de  cette  loge,  et  la  sortir 
après  libération,  voilft  ce  qu'et^t  1  éjuidéatioik 

Déjà  juatiqnée  avec  succès  par  A  muscat  et  Velpeau  en  1840,  elle 
douiui  de  beaux  succès  h  Hoyer,  à  IMTiird.  De  cruels  aiécomples  la 
jetèrent  daii.s  le  discrédit  :  elle  tomba  sous  le»»  arguments  de  larjavay  ' 
et  de  (îuyon  ^,  et  passa  eu  Arnénqut*  ou  Atlee'  la  vulgarisa*  lldinme 
Langenbuch  en  Allemaji^nr,  ÏWaei*,  Péan\  Dezanneau  •  la  réliabili- 
tèrent  en  Fraîrce,  et  aujourd'fnji  encore  Topération  d'Amussat,  plu»  <mj 
moins  combuiée  au  morcellement,  constUue  une  bonne  méthijdt',  avec 


lUi  11  cours*,  liÎKI 

S.  AUpc,  rUi'  |iiir  Vijuî   i,m\  t%î.^  \u  S7T. 

I.  PoJETi  HiP  tn  vattur  th  l'h^ntértck^mt*'   TU   tl»*  éuriis*  lt75. 

tf.  n<'/i*ntH'au.  &iiU*  ik  \n  S«»r  dr  Cliir,  H  Jmiv    \Ut- 
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la  sécurité  que  lui  confère  l'anlisepsie,  et  l'avantage  que  lui,  assure  sa 
qualité  d'opération  conservatrice  ^ 

Elle  convient  à  quatre  groupes  de  lésions  différentes,  aux  fibro- 
myomes  de  la  portion  vaginale  du  col,  aux  fibromyomes  de  la  portion 
sus-vaginale,  aux  fibromyomes  utérins  saillants  dans  la  cavité  utérine 
ou  en  inversion,  enfin  à  certaines  tumeurs  sous-péritonéales  déve- 
loppées sur  l'une  des  laces  de  l'utérus. 

Pour  chacun  de  ces  groupes,  l'opération,  quoique  se  conformant  au 
même  principe,  subit  quelques  variantes. 


Fig.  289.  —  Knucléation  intra-péritonéale  d'un  myome  (Pozzi). 

Pour  les  fibromyomes  de  la  portion  vaginale  du  col,  tout  est  simple 
et  expéditif  :  sur  l'une  des  lèvres  du  col,  on  incise  jusqu'au  myome,  on 
Fisole,  et  on  Textrait  facilement.  Pour  l'énucléation,  on  se  sert  des 
doigts,  des  ciseaux  ou  d'une  spatule  (fig.  288). 

Pour  les  fibromyomes  de  la  portion  sus-vaginale  du  col,  on  com- 
mence par  inciser  le  cul-de-sac  correspondant  du  vagin  dans  la  direc- 
tion de  la  tumeur,  en  avant  ou  en  arrière  ;  une  fois  parvenu  à  la 
tumeur,  celle-ci  est  isolée  et  énucléée  comme  plus  haut.  C'est  la 
myomotomie  transvaginale  de  Czerny  *. 

Si  le  péritoine  est  ouvert,  il  n'y  a  pas  grand  mal  :  on  le  suture  ou  on 
y  met  un  tamponnement.  Le  plus  difficile  est  de  bien  isoler  la  vessie 
en  avant,  et  sur  h^s  cotés  d'éviter  \cs  uretères,  qui  sont  souvent  au 
contact  de  la  tumeur. 

Les  myomes  sessiles  sous-muqueux  du  corps  se  présentent  quelque- 
fois à  l'état  d'inversion  :  la  lumeur  ()ccuj)e  tout  U)  vagin  qu'elle  distend 
avec  l'utérus  inversé  ;  on  ne  sait  pas  toujours,  tellement  grosse  est  la 
tumeur,  si  l'inversion  est  totale  on  partielle. 


1.  Longuet.  /><'  lu  c/tirurt/if  co ti.se rralttce  fiiuis  le  ln'aitemenl  des  fibromes  utérins. 
Progrès  médfcal.  juillet  189'J. 

2.  Cerzny.  Wiener  ined.  Woch.,  1881,  ««•  18  et  19. 
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Dans  le  doute»  on  se  cortipoHr,  nous  Tnvcjns  vu,  comme  s  il  y  avail 
inversion  ;  on  commence  par  le  murccHeracnl,  el  une  fois  que  i« 
vnhïmi*  lie  in  tumeur  diminuce  permet  de  se  rendre  compte  que  son 
implîiriïaliori  est  large,  quelle  est  seBsile,  ou  teruiioe  par  une  t'^nuelea- 
tiont  d'aulont  plus  faeilt*  alors  i|ue  le  1  [brome  déjà  entamé  ne  demande 
quh  sorlir  de  sa  gai  m*. 

Les  m^ ornes  inters^UiteU ,  c'e.sl'-à-dire  développés  dans  la  paroi 
utérine  peuvent  encore  être  extraits  par  Ténue léation  vaf.,nnale.  Pour 

les^  aborder,  îl  eon vient  de  se 
donner  du  jour  :  pour  cela*  ou 
pratique  d  abord  une  jurision  cîf- 
culaire  du  col  counue  dans  le 
premier  temps  de  1  hyslércclomie 
va^'inale.  Si  la  tumeur  est  <le 
petit  volume,  on  secoidenle  tïln* 
eiscr  le  cul-dcMi*ae  antérieur  du 
vagin,  Puis  l'ulérus  est  séparé 
dt!  la  vessie,  le  j>éritoine  est  ou- 
vtTl,  4't  r utérus*  est  sectionné  sur 
^a  face  autéri<Mur,  on  réalise 
ainsi  l  fi  y  Ri  èro  t  o  m  le  média  n  e  an- 
tèrienre  de  [>efoutaine\  comme 
s'il  s'agissait  d'une  liysléreeto- 
ntie  par  h*  procédé  de  Doyen. 
Segond*,  au  eontraire,  fait  une 
hémisection  Iram^versai^  i\r  riitérns,  divisant  le  col  par  deux  inei* 
siou!^  latérales  en  deux  valves  antérieures  et  po.stérii*ufcs  dont  lécar 
lemenl  met  à  nu  et  ouvre  larg**merd  la  ravifé  utérine.  Le  Hbromc 
devient  ainsi  accessible*  et  est  énucléé,  comme  il  a  été  dît  |dus 
haut. 

Après  1  énucléatîon,  il  ne  reste  qu'a  suturer  la  cavité  daiiB  laquelle 
se  trouvait  le  M  brome,  ou  à  la  dniiner  par  une  mècbe  de  gaie  qui 
ressort  par  l*tdérus  ou  parle  cul-de-sac  :  rutérufi  lui-même  es!  suliiré 
i\v  haut  en  bas  et  lopé ration  est  terminée*. 


iVntirlèdtiori  iitiflfirnlnalt?  iLrgneni, 


ft    Énuelëatiou  abdominale.  —  Elle  a  été  pratiquée  par  Spicfçel* 

berg  t*l  Spencer  \\VJL<  :  Martin   surtout   Ta  préconisée  et  vulgan^*e. 

En  France»  t'ih*  *'nt,  jusqu  ii  ces  derniers  temps,  peu  tW  partisans  î 


i    Schwarti.  Si*ro.  pfynec.,  24  nov.  ISîMî*  n«  i:i,  p   ^'Sî 

%  îisfgoafL  Ck)mpt*»s  rtmdiït-  lir  In  Soc.  tTObt^i  el  liyrj.dc  Vurh.  1\K)«-  t'ï  Imrtffu^s. 
ChirutUfie  cotuervairie*'  de  tu  ternit  tt   dtif  uttnrxtx  d*twc  tr  ft'mffmrnt  dtë  fier 
Pari»,  Malouïr»  lln»L 

3,  G  a  liant     f'r  t'hyAtrridûmte  mèdtanr  vatfinalr  emnme  mo^en  iftJçtîfpahmê 
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cependant  Ghevricr*,  en  1891,  Ottawa^  et  plus  récemment  Témoin', 
de  Bourges,  TuffierS  ont  essayé  de  la  réhabiliter  avec  de  belles  statis- 
tiques. Depuis  quelque  temps  enfin,  elle  s'est  répandue  et  tend  à 
reprendre  une  place  importante  parmi  ^^^ 
les  opérations  radicales  à  pratiquer  con-  f  WÊt 
tre  les  fibromes.  **"*'^ 

L'opération  comprend  plusieurs  temps  : 

1**  Lincisioji,  Elle  se  fait  directement 
sur  la  saillie  du  fibrome  :  certains  pré- 
conisent une  incision  médiane  pour  avoir 
moins  de  sang,  et  grâce  à  cette  incision 
vont  à  la  recherche  des  noyaux  secon- 
daires. Je  crois  préférable  de  multiplier 
les  incisions  suivant  les  besoins,  et  je  ne 
fais  jamais  d'hémostase  préventive. 

2*»  La  décortication  du  fibrome  s'effec- 
tue aisément  lorsqu'on  est  arrivé  jusque 
sur  la  tumeur  et  qu'on  a  dépassé  la  cap- 
sule propre  de  la  tumeur.  Cette  énucléa- 
tion  se  fait  avec  le  doigt,  la  spatule  et 
le  tire-bouchon  {ï\^.  291).  Cette  manœu- 
vre est  répétée  pour  toutes  les  tumeurs, 
dont  la  palpation  de  l'utérus  révèle  la 
présence. 


Fig.  291.  —Tracteur  en  spirale 
de  Segond. 


3°  L'exploration  de  Vuténis  doit  déce- 
ler les  noyaux  multiples  disséminés  dans 
le  parenchyme,  et  dire  si  la  cavité  de  l'utérus  a  été  ou  non  ouverte. 
Avec  un  peu  d'habitude,  on  arrive  très  bien  à  reconnaître  la  présence 
des  petits  noyaux  fibreux  même  situés  profondément. 

Quant  à  la  cavité  utérine,  il  est  facile  de  dire  si  elle  est  ouverte  dans 
le  fond  de  la  plaie  ;  avec  une  sonde  cannelée,  avec  l'hystéromètre  intro- 
duits de  haut  en  bas,  on  vérifie  les  renseignements  donnés  par  l'ins- 
pection. 

4°  Le  traitement  de  la  plaie  utérine.  —  Le  saignement  est,  en  géné- 


1.  Chevricr.  Nouv.  Anh.  dOhst.  et  de  IjyiiL'c.,  avril  1891. 

2.  Ottawa.  Nom .  Airli.  dObst.  et  de  (iyn..  avril  1891. 

3.  Témoin.  Bidi.  rt  Mi'iii.  de  la  Soc.  de  Cliir.,  1896,  et  Aroti.  prov.  de  Ctiir..  1896. 

4.  TufTier.  Soc.  de  Gliir.,  1900,  cl  Cong^^s  international  de  1900. 

Voir  Longuet.  Pro^r^s  médical.  1899.  —  Ferendinos.  Sur  Vénucléalion  des 
fibromes  utérins  par  la  voie  abdominale.  Thèse  de  Paris,  1900.  —  Zwibel.  Traitement 
des  fibromes  utérins  par  Vénucléalion  abdominale.  Thèse  de  Paris,  1900.  —  Mori- 
niére.  Sur  la  vujumecloinie  abdominale.  Thèse  de  Paris,  1900.  —  Loubet.  Thèse  de 
Paris.  1902. 


ral>  peu  accentui''  i  i!  est  Lari  par  laccolpinent  des  lèvri^s  de  la  plaie  h 
Vmde  tVun  ou  âv  plu  si  purs  surjols  au  catgnL 

Si  la  cavité  iilrrine  csi  ouvertf ,  je  pîisso  «Ir  lianl  v.n  bas  un  drain  qui 
va  de  la  cavUé  utérine'  dans  le  vai^in.  Pour  rinlraduirtv  Tuftlcr  dilate  k 
ravance,  les  Jours  pr^cédents^  la  eavîté  cervicale  :  quant  ^i  moi  Je  dilale 
le  corps  de  haut  en  bas*  au  monicïit  même  ets1l  est  n^*cessam^< 

Jîicard  ouvre  sysiemaliqin^rtient  la  iTiui|ueuse  uii^rine  pour  faïre^  ce 
ilrainag^c  dans  tous  les  cas  :  je  ne  fais  au  roniraire»  le  dndna^'e  que  Ih 
où  la  niuquiMise  utérine  est  décliiréiv 

iNnoNVKNiKNTS  ET  AVANTAGES.  —  Ou  a  formulf'  plusieurs  objeclioni^  ecintff' 
celle  opération 

VhémofThfigie  e&l  rarement  abondante,  nîéme  sans  hémostase  préa- 
lable. 

La  pluralité  des/ibrorneB  n'est  pas  une  contre-indication  :  on  a  enlevé 
jusquVi  neuf  ou  dix  lumeurs  diffén^nlès*  et  cela  ^anîi;  ineîdeni  Je  recon- 
nais cependantque.  au  delà  dt-  certaines  limites,  le  nombre  des  lumeur** 
constitue  une  difticuUé  ;  après  Tablation,  il  reste  un  utérus  morcelé, 
difficile  h  rcsUurer.  ou  qu'il  vaut  mieux  enb*ver. 

La  possibiliié  de  ifiûner  fians  i  utérus  de  petits  flhromeê  est  une 
objection  très  sérieuse,  mais  elle  n  est  pas  fondée. 

Sur  290  cas,  3  fois  il  y  eut  récidive  (l^\^rendinos^  et  dans  la  statistique 
dr*  Zwibè!,  qui  Comprend  *U>3cas,  il  y  a  seulement  '•  récidives. 

Couverture  de  (a  eaviié  uiérine  n  est  pas  une  complication  redou- 
Uible*  elle  permet  de  faire  le  drainage. 

A  e6té  de  ces  inconvénients  ou  de  rt*s  flîflîeulléKp  voîci  maintenant 
les  avantages  très  réels  fie  I  opération. 

Elle  est  moim  gf*ave  que  rhystérectomie  abdominale  ;  sur  âSKî  ras 
Pereudiiios  compte  ^  morts  soit  une  mortalité  de  llj  p  IQO,  Zwibi*!  sur 
563  CHS  ne  trouve  qui*  14  décès  ji.ii  p.  100). 

Bile  e»t  comefDatricâ  el  la  fécondation  reste  ijossible.  Des  opérées  de 
KrAnleîn*,  de  Témoin,  de  Ricard  %  de  Kniysfrom  ont  accouché  h  ternie  ; 
Engstrôm  sur  180  Ojiérées  a  vu  1>  grossesses. 

L^mcATiûN:^.  — L*éniic|çation  est  une  burine  opéra  lion  à  appliquer  aux 
fibromes  utérins  :  elle  a  ses  indicalions  et  ses  contre  indications* 

Tente nds  ne  parlor  que  de  rénueléation  abdominale  :  la  vaginale  a 
des  iniiicattfuis  rares  dont  j  ai  parlé  plus  haut  :  Second  lapplique  à 
tous  les  cas;  il  est  h  peu  près  le  s«ul  et  pour  ma  part  je  la  réserve  aux 
tîbromes  implantés  sur  les  lèvres  du  col  ou  sur  le  segment  inférieur  de 
i  utérus. 

\m  voie  abdominale  permet  de  faiiv  t4ïut  ce  qu'on  fait  par  la  %*oie 

i.  Krûnldn    Amrr   Joiirn  of  Olwl,,  !»!W,  l  C,  p  MT, 
i.  Efcftrd,  Congrès  ilr  Chir  ,  18^!» 
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^'^ginalo,  elle  permet  de  faire  une  plus  larf^^e  exploration,  Mo.  expose 
^^insà  laisser  un  fibrome  méconnu,  elle  met  à  nu  les  annexes  ;  h  tous 
^cs  points  de  vue  elle  est  préférable  (»t  doit  être  préférée  dans  tous  les 
'ils de  fibrome  du  corps  de  Tulérus. 

Tout  on  reconnaissant  que  cette  mctbode  est  actuellement  la  meil- 
leure par  ce  seul  fait  qu'elle  est  essentiellement  conservatrice,  elle 
comporte»  cependant,  quelques  contn^-indications  qui  lit»nnent  à  la 
malade  ou  à  la  tnmeur. 


Fîjf.  iî»2. —  l'tériis  fibronialcux  ;  impossibilitt' (rt'nucU'iilioii  iLcfînoui. 

l}ii  côlé  de  la  malade,  les  contre-indications  ont  trait  à  l'Age  ;  au 
floUt  «le  iOhUo  ans,  l'énucléation  me  sembh^  inutile  surtout  si  plusieurs 
tumeurs  nécessitent  des  manceuvres  complicpiées.  L'hystérectomie  esl 
beaucoup  plus  rapide,  et  à  cel  Ap^e  j*<Milève  plus  volontiers  Tulé- 
rus- 

iJu  cniéde  la  tumeur  :  le  nombre  et  le  volume  des  fdjromes  peuvent 
encore  constituer  des  contre-in<lications  à  Ténucléation.  Lorsque  les 
noyaux  sont  par  trop  nombreux  l'utérus  qui  n^ste  est  profondément 
dïlac<>ré  :  il  vaut  mieux  l'enlever.  De  même  quand  il  s'agit  d'une  très 
grosse  tumeur,  d'un  noyau  unique,  'y\  crois  meilleur  aussi  d'enlever 
l'utérus  en  même  temps  (pie  la  tumeur.  La  cavité  serait  trop  <lifficil(» 
à  combler,  l'énucléation  serait  moins  simple  à  réaliser.  Puis  il  y  a  dQi> 
tibroines  nonénucléables  :  ici  l'utérus  est  épaissi  sans  noyau  isolable  : 
il  en  était  ainsi  sur  la  pièce  représentée  ligure  iîîM .  J(*  n'ai  pu  tenter 
lY-nucléation. 

En  dehors  de  ces  cas,  l'énucléation  doit  être  tcMitér  le  plus  souvent 
possible  pui.squelle  assure  la  constM'valion  de  Toriranc»,  et  on  ne  doit 
V  renoncer  que  devant  une  impossibilité  niatéri(»ll(*  absolue  ou 
un  danpcr  résultant  de  l'altération  (mi  <les  transformations  de  la 
tumeur. 


I.    Lp^ikmi.  L'ènuclénUon  ahiiominait*  fir.s  tni/ofnr.s.    \A\'in\s  tW  rlini(ïue    chinirgi- 
«:ali-.  lIôtel-DitMi.  190â.  p.  31;»:  Piiris,  P.  Ahciii. 
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Hystérectomie  vagiaate. 


Tnurà  lour  discutée,  puis  acccptéf*.  riiysttVf^ctomie  vaginale  a  perdu 
bcaucfiup  de  U'rraiii  depuis  quelque  temps.  Les  op^Talions  abdomi- 
nales, lenucléalion  el  I  [iysh''rectomie  abdominales  lui  onl  pris  la  pUis 
grande  partie  de  ses  appïicatious.  fc^lle  reste  eependaut  une  excellente 
optera  Lion  dans  eerlains  cas,  une  opération  facile  en  son  exécution, 

b('^ni^ne  en  ses  suites^    parfaite  en 
ses  resuiUits  eloij^nés. 

Tr4^h.mouk-  —  Il  n  y  fi  p*'*®  un  pro- 
('rd^'*d*iiy§ti'^i'eetamie  vaginale  pour 
li brome  j  chacun  a  une  fiiçon  dilTè- 
rentt^  de  procY*der,  mais  surtout 
e  bac  un  doit  savoir  plier  sa  façon 
de  faire  aux  cundiHons  si  variables 
impOHr»es  par  la  situalîon.W  volume 
et  les  eonrie^cions  de  lu  tumeur. 

Les  uns  avec  Péan,  HicheloL  î^e- 
gnnd,  font  riu''mosiase  préventive 
des  ligamenls  larges  ;  une  s^^rie  de 
pinces  sont  ôtag<;!H*H  deux  par  deux 
sur  le  ligament  large,  <*t  ehaque 
segment  iiiUr  média  ire  est  isolé  par 
morcellement 
Les  autres  avec  ï)fjyen*,  IJuénu*, 
ne  font  pus  de  pîncemeid  pn'*veut]f  ;  la  tumeur  est  enlevée  toul  d'abord 
sans  pincement  îles  ligiiments  larges,  et  ceux-ci  ne  sont  pineés  qu  a- 
près  morcellement  de  la  tumeur  par  deux  pinces,  une  supérieure  et 
une  inférieure. 

Cette  faeoi»  ele  proeéiler  est  pluî*  simple,  plus  ex|iedilîve:  c  est  celle 
h  laquelle  je  «Ion ne  la  préférence,  et  voici  en  quelques  mots  b*  manuel 
opémioire  auquel  j*ai  recours  habituellement,  et  qui  se  rapproche  du 
procédé  de  Quénu' (hémisection  médiane),  précédé  du  mùrceUemeni 
et  de  Véfiucîeatitm  des  noyaux  tibreux. 


!% 


21*3.  —  MiïrtH'IU'iïî(?tit  truii  uUJru^ 


a  Prenons  tlalHird  iv  c/is  d'un  tm  de  phisieui*s  fibrfirnes  inclus  dans 
la  paroi  utérine  ,  l  utérus  sera  enlevé  en  même  tt-mps  que  la  tumeur. 
Ilivatèrectomie  sera  coneomiian(e  (Segondi. 


I.  Doyen.  Arch.  prov.  d*^  Chir  ,  tire   18S2,  p   »3. 
^m.  itrvn,  Um  Ju^a.  rt  iioOt 
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Après  incision  du  cul-de-sac,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  le 
décollement  est  opéré  en  avant  et  en  arrière,  et  les  deux  culs- de-sac 
sont  ouverts. 

Le  viorcellement  commence  par  la  section  médiane  de  l'utérus  :  sec- 
tionnez d'aborîl  l'utérus  sur  la  paroi  antérieure  en  V,  comme  fait  Doyen 
(lig.  293j,  et  morcelez  par  fragments  cette  paroi  antérieure  avec  le 
fibrome  qui  lui  est  sous-jacent.  A  un  moment  donné,  la  tumeur  est 
assez  réduite  pour  être  abaissée  ;  le  fond  de  l'utérus  fortement  attiré  va 
descendre,  il  est  à  la  vulve.  Pour  réduire  le  volume  de  l'utérus  à  abais- 
ser, il  y  a  avantage  à  combiner  Vénucléalion  au  morcellement,  c'est-à- 
dire  à  chercher  les  noyaux  fibreux,  à  les  saisir  et  à  les  extirper  en  les 
énucléantdeleur  loge  avec  une  spatule,  avec  une  branche  de  ciseaux  ou 
par  simple  traction.  Quand  on  a  ainsi  isolé  et  extrait  plusieurs  noyaux, 
on  est  tout  étonné  de  voir  l'utérus  descendre  et  basculer.  Il  ne  reste 
plus  qu'à  terminer  l'opération  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut.  D'un 
coup  de  ciseaux,  complétez  la  section  médiane  totale  de  l'utérus,  de 
manière  à  l'avoir  en  deux  fragments  latéraux,  suivant  le  procédé  de 
Quénu-MûUer.  Une  fois  l'utérus  séparé  en  deux,  deux  pinces  sont  appli- 
quées sur  chaque  ligament  large,  autant  que  possible  en  dehors  des 
annexes  qu'on  doit  toujours  enlever. 

b.  Mais  d'autres  fois  l'hystérectomie  est  préliminaire  (Segond)  :  le 
fibrome  est  au-dessus  ou  à  côté  de  l'utérus;  pour  aborder  la  tumeur,  il 
faut  d'abord  l'enlever.  L'hystérectomie  une  fois  faite  on  s'attaque  à  la 
tumeur,  qui  viendra  par  fragments  et  suivant  les  principes  connus  du 
morcellement. 

c.  Enfin,  troisième  cas,  il  est  des  circonstances  dans  lesquelles  on 
doit  commencer  par  enlever  un  fibrome  du  ligament  large  par  exemple 
et  faisant  en  arrière  une  forte  saillie,  l'utérus  n'est  enlevé  qu'après,  et 
l'hystérectomie  est  consécutive  (Segond). 

L'opération  est  terminée  parle  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  : 
les  pinces  sont  laissées  à  demeure  pendant  quarante-huit  heures.  Quel- 
ques chirurgiens,  par  crainte  d'hémorrhagie,  ne  les  enlèvent  que  le 
troisième  jour. 

L'hystérectomie  peut  aussi  se  faire  sans  peine  et  suivant  le  procédé 
d'angiotripsie  dont  nous  avons  parlé  ailleurs*  (p.  791). 

Les  complications  consécutives  à  l'opération  sont  Vhémorrhagie,  la 
blessure  d'un  uretère,  Vocclusion  intestinale,  la  septicémie,  accidents 
communs  à  toutes  les  hystérectomics.  11  en  est  une  cependant  qui  est 
particulièrement  fréquente  à  la  suite  de  Thystérectomic  pour  fibromes, 
c'est  le  shocky  qu'expliquent  la  longueur  de  l'opération  et  la  difficulté 
des  manœuvres. 


1.  Teissier.  L'hystérectomie  vaginale  sans  pinces  et  sans  ligatures.  Thèse  de  Paris. 
1898. 
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Quelques  iocidenU  vîeaiitîiii  parfois  eulraver  la  marche  de  la  conva- 
ïescence  sans  compromettre  le  succès  de  l'opéralion  :  ce  sont  la  phlé- 
bUtt  les  esc/iar^a  sacrées  (Sej^ond ' ,  Lcgiicii')i  des  hémorrhagie^  secon- 
daires, des  U*oubtfiS  cardiaques  iiiquiéLanlî&,  des  troubles  congestifs 
tenant  en  partie,  d'après  Segoeid,  à  la  suppression  brusque  deshémor- 
rhagies  chez  des  femmes  qui^  depuis  longtemps,  s  éUiieal  habîluées  à 
ces  déperditions  réguliureis. 

GnAVjTË.  —  Longuet  relève  sur  1091  hvsitérectouiies  vaginales  H4 
morts  soit  4,98  p.  100,  Il  est  à  remarquer  ({ue  dans  cette  statistique 
globale  llgurenl  taus  les  cas,  les  lions  et  le.s  mauvais,  elqu*a  vùié  d'bys» 
(érectomies  pour  petits  libronies.  il  y  a  de  ces  opérations  laborieuses 
pour  des  tumeurs  volumineuses  atteignant  1  onibiHc.  Il  en  résulte  néan- 
moins que  l'hystérectomie  vaginale  pour  tîbromes  est  une  opération 
incontestablement  bénigne. 

Cette  constatation  ne  résulte  pas  moins  de  T étude  de  statistiques 
privées  :  par  exemple,  Buschbeck»  sur  100  cas  de  la  clinique  de  Dresde 
ne  relevé  que  trois  morte;  Chrobaek,  sur  170  cas,  n'a  que  S  morts  soit 
:!,94  p.  100;  Dimilri  de  Otl.  sur  187  cas,  a  3  morts,  soit  2,8  p.  100; 
Qiiénu\  sur  33  cas,  na  pas  de  mort. 

Limites  et  ixdicatioxs  ue  l  insTÈEKCTosiiE  vaûikâls. — ^11  va  quelques 
années,  les  indications  de  l'h|'stéreciomie  vaginale  étaient  très  étendues 
et  Segond  avait  formulé  ce  principe  ;  «  Toute  tumeur  libreuset  ne 
dépassant  pas  le  niveau  de  Tombilic  doit  être  sans  exception  enlevée 
|iar  la  voie  vaginale.  >»  Peu  imporUit  que  le  fibrome  fûl  interstitiel  ou 
întraligamen taire,  la  question  du  volume  primait  avant  tout  le  chaise 
de  lopérateur  el  Segond  a  de  cette  façon  enlevé  des  tumeurs  qui 
pesaient  de  I  à  4  kdogrammes. 

Cette  formule  cependant  na  jamais  été  adoptée  par  tous  les  chirur- 
giens ♦  et  pour  ma  part  j'ai  toujours  pensé  que  la  que  si  ion  du  volume 
n'élait  pas  la  seule  à  invoquer  et  qu  il  y  avait  lieu  de  tenir  compte  du 
siège,  de  la  hauteur  et  des  connexions  de  la  tumeur  J'iu  loujours 
pensé  notamment  que  rhystérectomie  vaginale  pour  une  tumeur  qui 
remonte  à  l'ombilic  était  une  opération  longue,  laborieuse,  et  que  dans 
ces  circonstances  une  liysléreclomîe  abdominale  se  prése niait  pour  le 
même  cas  avec  une  tout  autre  simplicité  sans  avoir  par  ailleurs  plus 
degravilé 

Bailleurs  actuellement  la  question  est  jugée  :  il  n  est  plus  question 
de  discuter  «  ces  opération ?i  de  dystocie  longues  et  laborieuses  ïi 
(Ricard).  Il  faut  restreindre  1  hystéreclomie  vaginale,  comme  le  demande 
Bouilly,  fr  à  Tablation  des  fibromes  petilê  et  de  moyen  vatume^  facile 

1  Baadfoti.  Thèse  de  Purb,  IS03. 

2  Li?g  »ic  II .  Co  II  gros  lî  tî  Do  rtlea  u%,  1 895 

3.  Qut:au.  IVçtât'  miû  ,  im$,  ti  iivnU  n'  ^.  p.  UW. 
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ment  accessibles  »  —  et  j'ajouterai  —  chez  les  malades  obèses  ou  trop 
âgées  pour  bénéficier  de  l'énucléation. 

Chez  les  femmes  jeunes,  en  effet,  la  voie  abdominale  nous  offre  de 
bien  plus  grands  avantages. 

Avec  celle-ci,  l'opération  s'effectue  sous  le  contrôle  de  la  vue  :  on  a 
la  faculté  de  faire  s'il  est  possible  une  opération  partielle,  de  conserver 
l'utérus,  de  conserver  un  ovaire,  et  si  l'exérèse  totale  est  nécessaire, 
l'opération  s'effectue  à  ciel  ouvert,  tous  les  vaisseaux  sont  liés  et  la  sur- 
face péritonéale  adossée  à  elle-même. 

Telles  sont  les  raisons  qui  .depuis  quelques  années  m'ont  amené  à 
choisir  la  voie  abdominale  de  préférence  pour  des  fibromes  que  j'aurais 
opérés  autrefois  par  l'hystérectomie  vaginale.  J'ai  eu  l'avantage  dans 
certains  cas  de  pouvoir  mécontenter  d'une  énucléation  là  où  je  pensais 
faire  une  ablation  totale. 

Et  pour  conclure  enfin,  je  réserve  l'hystérectomie  vaginale  aux 
fibromes  de  petit  volume,  du  volume  du  poing,  ou  tout  au  plus  avec 
noyaux  multiples,  facilement  accessibles  au  travers  d'un  vagin  large 
sans  espoir  de  conservation  chez  une  femme  âgée  ou  obèse  :  dans  ces 
cas-là  l'opération  est  un  vrai  «  escamotage  »,  et  elle  reste  une  excel- 
lente opération,  qui  défie  toute  comparaison. 


m.  —  Hystérectomie  abdominale. 

C'est  l'ablation  de  l'utérus  par  la  laparotomie. 

Cette  opération  a  passé  pas  des  phases  multiples  avant  d'arriver  à  la 
période  actuelle. 

L hystérectomie  à  pédicule  externe,  l'hystérectomie  à  pédicule  rentré 
ou  intrapéritonéal,  les  hystérectomies  abdomino-vaginales  ou  vagino- 
abdominales  constituent  autant  de  périodes  et  autant  de  progrès. 

Actuellement  tous  ces  procédés  n'ont  plus  qu'un  intérêt  rétrospectif 
et  il  n'est  plus  que  deux  manières  de  pratiquer  l'hystérectomie  pour 
fibromes,  suivant  qu'on  enlève  tout  l'utérus  avec  le  col  ou  qu'on  laisse 
le  col  :  dans  ce  dernier  cas,  l'hystérectomie  est  dite  supra-vaginale  basse. 

Hystérectomie  abdominale  totale.  —  Parmi  les  procédés  en 
cours*,  le  procédé  de  Doyen-  et  le  procédé  américain  sont  les  meil- 
leurs. 

Procédé  de  Doyen.  —  La  principale  difïiculté  dans  tous  les  procédés 
d'hystérectomie  abdominale  résidait  jusqu'alors  dans  l'ouverture  des 
culs-de-sac  vaginaux  et  la  libération  du  col  :  cette  libération,  on  la  fai- 

1.  Consulter  la  discussion  et  les  rapports  du  Congrès  d'Amsterdam  (1899)  et  du 
Congrès  de  chirurgie  de  Paris  (1899). 

2.  Doyen.  Congrès  de  Genève,  1896,  et  Archives  provinciales  de  Chirurgie,  1896, 
p.  625. 
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sait  de  haut  en  bas,  de  l'abdomen  vers  le  vagiii.  Ce  qui  tait  1  aviitiUigc 


Fig.  £li|.  —  Hy8U^r\*€tomk>  al>domin«Ie  total r  ll'roL'édé  de  ï*oyen). 

t*^  temftê.  La   lumeur  est  ullirée  ari-deS!$Ui»  du   pubis,    l'crnrvrntion   du   rul -de-sac 

vaginul  postérieur  et  pr^ticnslon  du  rot. 

Ce(t«  nourri  c^Hiiiinie' Itv  euh  «nie»,  t'».l  t<iit|iruiilv'^  «lu  Arctihi-H  pro^inriiJfxi  Hf>  iitiirurf^ù'  «Jp  l*iHr. 


du  procédé  de  Doyen,  c'est  que  cette  libération  esl  exécutée  jiar  la  voie 


Pif.  iVâ.  ^  i*  têmpit.  Arrachement  du  col  qui  se  détache  aant  dtfH culte  de  la 
veiste  iprès  section  de  ses  atUicheB  vaginales  et  Juxta-vàglnalei  ttlifilet  «I 
ântéricurci  (Doyen) 

abdominale  de  bas  en  haut,  comme  on  le  fuit  dans  lliystéreçlomie  vn^- 
tialéj  avec  la  môme  simplicité* 
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Voici  comment  Doyen  décrit  son  procédé  :  la  malade  est  placée  dans 
la  situation  de  Trendelenburg,  et  l'abdomen  est  ouvert.  La  tumeur  est 
extraite  de  l'abdomen  grâce  à  un  crochet  spécial  (fig.  296),  ou  à  Taide 
de  la  pince  et  de  l'élévateur  de  Rcvérdin  (fig.  297).  Le  cul-de-sac  pos- 
térieur du  vagin  est  perforé  au  bistouri  sur  une  pince  courbe,  introduite 
par  \o  v.ngin.  1^  boufonni^ro  est  agrandie,  le  col  est  saisi  h  laide  d'une 


Fig.  29«.  —  Erigrne  hélicolde  de  Doyen 
pour  soulever  les  corps  fibreux. 


Fig.  25)7. 


Appareil  à  traction  de 
Reverdi  n. 


pince-érigne  (fig.  294).  On  libc'^rc  de  deux  coups  de  ciseaux  les  atl<iches 
latérales  du  col,  qui  s'élève  de  quelques  centimètres.  La  lèvre  anté- 
rieure, si  elle  n'était  pas  accessible  antérieurement,  est  saisie  A  son  tour, 
la  muqueuse  du  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  sectionnée,  et  le  col, 
attiré  en  haut,  se  détache  en  un  instant  de  la  vessie,  de  bas  en  haut,  et 
sans  danger  des  lésions  des  uretères  (fig.  29'*). 

L'index  gauche  est  introduit,  de  Tabdomen  vers  \c  pubis,  sous  le  liga- 
ment large  du  côté  droit,  et  le  ligament  est  sectionné  entre  l'ovaire  et 
l'utérus  (fig.  298). 

La  tumeur  rapidement  attirée  vers  la  gauche,  du  cùté  de  l'opérateur, 
s'isole  #*n  se  déroulant  en  quelque  sorle  de  son  enveloppe  séreuse  et  le 
Ijj^ment  large  de  gauche  est  à  son  tour  sectionné. 


mt 
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L  hémostase  est  faileà  cif^l  ouvert,  une  lois  que  la  tumeur  est  enlevée . 

Quatre  ligatures  suffi  seul  ifliabitude,  y  comjïHs  la  Ugaltin''  dm  jiédi* 
cales  uléro-ovariens,  qui  sont  atiuV*s,  apivi;;  ri'*sectioii  des  *Hinexc^\ 
dans  le  vagin. 

La  tranche  péritonoo-vnc^lnalc,  qui  parfois  saigne  uu  peu»  est  rédujlr 
a  une  simple*  lèvre  par  une  suture  %*n  surjel  et  le  pt^ritoine  feroU'  par  une 
suture  en  bourse  (fip.  291J). 


s*  iemffë.  ^ciïuti  enlre  II*»  ann(*i<*B  et  Vufèrtjis,  iJy  pprinicr  Uirorrienl  Inrf^t  r.pUiï  du 
côi^  droit,  qui  e&l  niaiiileniL  s*il  y  u  lk**u  pincé  t*iUfC  los  diHgliJ:  ri  dtS'fvHîrnt  1**11 
sous-p^ritonOale  de  ta  lumeur  par  n*t«d*>n  vers  l«  gam^hr  U'  4*  Icmps  s<*r«  Iji 
leciion  du  lîifflTïipnl  larjro  du  eftt^  de  ropûmtcur,  i*Vst-ft-dirH«  le  jr^udic  (lïoyem 


Quand  il  existe  des  H  bromes  sous-périlon^'^aux  rendant  inacceiisihie 
le  cul' de-sac  postérieur,  on  les  énuclée  rapiflement  11  près  nvmr  incisé 
le  péritoine  au-dessus  deux,  et  Jusqu'à  ce  qu  Vm  puisse  iMivrir  le  eul-de- 
sac  postérieur. 

Pftor.éoà  \siiiRinAm,  —  Le  procédé  américain»  ainsi  apjielé  parce  qu  il 
eâl  pratiqué  eu  Amérique  par  la  granule  majorité  des  chirurgiens,  con- 
siste, h  quelque  variante  près,  h  ï*xtîrper  lutérus  et  les  annexes  de 
gauche  h  droite,  en  coupant  suceessivemenl  le  ligament  largi*  de 
gauche,  le  vagin  et  le  ligament  de  <lr(iite.  en  linnt  h  clraqu»*  pas  les 
sourires  vasculajres,  qui  ee  présentent  11  permet  de  faire*  ou  une  liysi^** 
rectomie  totale,  ou  de  laisser  un  loui  pelil  fragment  de  col  et  de  faire 
u  ne  1 1  y  s!  é  rec  to  m  î  e  si  1  pr a-  va  gi  n  a  le , 
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Ce  procédé  estappliquéen  Amérique  par Polk,  Kriig,  Eastmann,  Boldt, 
Edebohis,  Kelly  et  d'autres*  :  Second ^  son  est  fait  en  France  le  vul- 
garisateur, et  voici  la  description  qu'il  en  donne  avec  fip^ures  à  Tappui  : 

«  Mettre  la  malade  en  position  renversée,  se  placer  à  sa  droite,  inci- 
ser la  paroi  abdominale,  et  sans  se  préoccuper  autrement  des  masse? 
qui  encombrent  le  petit  bassin,  du  volume  des  tumeurs,  ou  de  leurs 
connexions  pelviennes,  se  porter  d'emblée  sur  lo  bord  supérieur  du 


Fi{*.  i'.»'J.  —  As|M'ci  du  p.>ri(uiiic  pelvion  aprôs  la  fermeture  en  bourse  de  la  sjreuse 
Les  ligatures  des  pMicuIes  tubo-ovariens  ont  été  attirées  dans  le  vapin  i  Doyen  i 


ligament  large  gauche  en  dehors  des  annexes.  C  est  toujours  possible, 
quel  que  soit  le  volume  des  fibromes,  ou  la  répartition  des  lésions  sup- 
purât! ves. 

«  L'aileron  supérieur  du  ligament  large  ainsi  découvert,  lier  l'artère 
utéro-ovarienne  en  dehors  des  annexes,  la  saisir  du  côté  de  l'utérus 
avec  une  pince  hémostatique  quelconque,  la  couper  entre  la  ligature  et 
la  paroi,  puis  sectionner  tout  l'éperon  correspondant.  Traiter  de  môme 
l'artère  du  ligament  rond  et  couper  toute  la  hauteur  du  ligament  largt» 
de  haut  en  bas,  jusqu'à  l'artère  utérine. 

«  Bien  reconnaître  celle-ci,  et  comme  les  feuillets  du  ligament  large 
flottent  librement,  comme  il  n'y  a  nulle  part  de  grosses  pinces  étrei- 
^ant  les  tissus  et  masquant  les  rapports,  cette  recherche  est  simple*. 

Si  le  ligament  large  est  occupé  par  une  tumeur  liquide  ou  solide,  il 
fauts'en  débarrassersuivant  les  règles  habituelles  pour  procéder  ensuite 


1.  Consulter  l'article  de  Noble,  traduit  du  Rritlsh  ^yn.  Journ.,  mai  1897.  p.  48.  par 
Labusquière,  dans  les  Ann.  de  Gynéc.  et  d'Obst..  juill.  1807,  p.  4â. 

2.  Second.  L'hystérêctomie  abdominale  fntalr.  llev.  de  Gyn..  1897,  n*»  i.  p.  tîO;». 
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à  la  recherche  ppécédenle   l/artèPé,  une  fois  lîbéroc,  ki  lier  l*u  tl*^ïii*rs, 
ta  pincer  du  ctHé  de  I  ul^rus,  et  la  couper  entre  le  lit  et  la  pince. 

Poursuivre  nnsniïe  le  décollement  au-dessous  ric  ruiérine  ei  au  ra^ 
de  riilerusr  puis  d  uiï  cau[)  de  ciseaux  (jénrlrer  flirefieuieiil  iliui?!  li* 
va^ini  s«nK  le  secours  d'aucun  fnslmmenl  fa  i  su  ni  hoînht*r  h*  cul-<le-siir 


Fig  mn   —  l|yst*m'rii»mk'  «biInmNialf'  Uilnl**    PitK^éd^  nmèHrnîn  t?k«gi>iitl) 


La  Nfi^eiM 
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I  ht*  fil"!!)  NJk'  etiiiduiri^  «iir  rMtAriiti« ilu  màm 

iirHis  UU.  «mit  iilan'^^.   I  un  «iir  I  itfii.'èr'^  Ii1 

'«-l  rril**T»<>  4  «Ifujlf*.   ri  mil  ftMitl  t|u  «t^ifnjl 


vaginal  corrcspondaut,  H  ^ansiinire  j^uide  (|ur  la  perceplion  diji^ilale  du 
col,  au  Ira  vers  det^  parties  molles 

«  A  ce  uioinenl,  rfiémoélasr  ncsl  jamais  coniplMement  assunV  par 
le  lil  uniipie  de  I  ult^rine;  les  petites  hranches  ci>llatrrnle5 donnent  sou 
vent  iM^Ntiroufi  [Axti^  île  sarii^  cpi On  ne  ^e  plaît  it  le  dire,  et  un  doit  en 
aïtî*urer  l'oççlusiun  par  drs  lif^ndun\sa(ïpropriées, 
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Hystéreçtomle  supra  vaglnalâ  basse.  —  C  est  une  hvstérecto* 
mie  abdominale  dans  laquelle  on  ronserve  le  coï. 

Celle  opéraLion  est  récente,  elle  iend  h  s'implanier,  f*lU*  a  drjsa  pris  le 
pas  sur  rhysiêrectomie  abdominale  lotale. 

Qu'elle  soit,  ou  non,  un  flériv(>  du  proet'^dé  à  pédicule*  pu  de  l'hy^ilt'- 
rectomie  Lot^ile,  peu  im[)orle.  Kn  lëHO  Bas^inî  en  lil  le  premier  rextî?cu^ 
lion  m**lfiofiiiiui\  el  flèf^  ISHH  IlormeitTrapplitiua  dans  IfMile  ^a  rigueur 
Plus  lard  pIIp  Fui  adnpl<'*p  parLauwerSi  par  Xoble  el  par  llinvard  K<dly\ 
Kn  lH9i*  Trrri*M%  au  tînu^W'ï^  de  elnnir^^rc%  faiî^ail  fiHUiailrr  ses  juv* 
mi^^es  oh^er valions  m  dliysterertomie  lotalf^  a  ver  conserva! ton  du 
eol  *  n. 

Voici  le  inanuid  <»[ïêraloîre  lel  «jue  le  fiée  rit  UicanK  v'v^i  â  peu  de 
choses  près  celui  auquel  j'ai  recours, 

1°  Libération  cl  liémoslase  de  lét^ge  supérieur  de  la  tumeur  cl  d«'s 
ligaments  ; 

4**  Avec  ou  sans  confccUon  immédiate  de  lambeaux  péntonéaujt»  le 
ligament  larp^e  est  incisé  jusqu'au  voi3^inaj?e  du  roi  :  on  (liure  et  on  sec* 
lionne  rutérîne  qui  se  présente  ; 

3"  En  quelques  coups  de  bistouri,  le  col  est  coupé  Iransversalemenl 
et  la  bascule  utérine  étanl  progressivement  accenluée,  lorsque  le  bis- 
touri arrive  sur  le  ctHé  opposé  de  Tulérus,  on  voit  cel  organe  se  dérouler 
ci  se  décoller  du  péritoine  au  furel  h  mesure  qu'apparaissent  |i*s  llexuo- 
sîtés  de  l'arltTc  utérine.  Une  pince  y  est  facilemi*nt  placée,  quelques 
coups  de  bistouri  ai*lés  d*une  simple  traction  dégagenl  les  annexes  du 
côté  opposé,  qu'une  pince  isole  tm  permet  de  réséquer 

L* exérèse  achevée,  il  reste  au  fond  du  pcivis  la  tranche  utérine  avec 
la  cavité  cervicale  ouverte.  Une  pointe  de  thermocautère  délruil  alorsi 
la  muqueuse.  (>ci  fail,  une  *ni  deux  btitmes  junecs  â  \nriïït*  élevant  el 
fixant  le  moiguon  utérin,  lopérateur  fail  une  double  section  en  coin, 
en  plein  tissu  du  col,  de  façon  h  transformer  le  petit  moignon  cylin- 
driqui*  f*n  deux  lèvres  amincieset mobiles.  Un  surjet  de  calgut  rapproche 
rapidement  les  surfaces  cruentées.  Par-ilessus  un  deuKÎiune  surjet 
ramtne  et  adosse  les  lambeaux  périlonéaux  qin'  n?couvreul  les  liiçalures 
artérielles  et  le  moiguon  réséqué  du  coL 

AcciaEvrs,  —  L*n  cerUiin  nombre  d'accidents  sont  communs  à  ces 
diverses  opérations  d  hystérectomie 

VftémofThfigieéiàli  autrefois  fréquente  ;  aujourd'hui  elle  est  devenui' 
plus  rare  avec  les  moyens  d1iérrvoal4ï.';i^  dont  nous  ilispo^ons 

Les  blessures  viscérales  sont  filus  fréquemment  observées. 

IJiniestîn  adhère  quelquefois  fit  la  tumeur  ;  si  radhércnce  résiste,  au 


l.  Hicard,  De  thttiiértût&mie  uàdominatt  Uriah.  Rnpp.  nu  Confr(»s  de  CKIniririf* 
1S99.  p,  35. 

fihrAffte*  utérin».  J^m.  |tya^*,  !*SÎ»  a**  t^,  Sft  et  t~ 
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lieu  de  la  rompre,  on  laissera  au  contact  de  l'intestin  un  fragment 
lamellaire  delà  tumeur  fibreuse,  et  avant  de  refermer  le  ventre,  on  aura 
soin  de  le  cautériser  au  thermocautère.  Si,  malgré  les  précautions 
prises,  la  déchirure  de  l'intestin  se  produit,  elle  sera  réparée  par  une 
suture  immédiate. 

La  vessie,  dans  les  opérations  pour  fibromes,  est  tout  particulière- 
ment exposée  à  être  blessée  :  étalée  à  la  face  antérieure  de  la  tumeur, 
elle  se  reconnaît  quelquefois  difïïcilemenl  et  est  facilement  sectionnée 
et  ouverte.  Dans  ce  cas,  une  suture  hermétique  à  deux  étages  doit 
immédiatement  fermer  la  cavité  vésicale. 

Luretère  est  souvent  en  contact  très  intime  avec  les  myomes  pel- 
viens et  intra-ligaméntaires  ;  il  est  exposé  à  être  pris  dans  une  pince, 
et  il  en  résulte  une  fistule,  ou  bien  il  est  déchiré  pendant  les  manœuvres 
de  la  décorlication. 

Dans  ce  cas,  que  convient-il  de  faire?  Pozzi  *  à  ce  point  de  vue 
envisage  trois  cas  différents  : 

1**  Déchirure  latérale  de  l'uretère  sans  solution  de  continuité.  —  Le 
mieux  est  de  faire  une  suture  très  exacte  de  la  plaie  avec  de  la  soie 
fine  en  suivant  les  règles  de  la  suture  intestinale  ;  on  s'efforcera 
ensuite  d'introduire  une  petite  sonde  en  gomme  à  demeure  par  la 
vessie  dans  Turetère  correspondant  jusqu'au  delà  de  la  suture  ;  elle 
sera  laissée  à  demeure  pendant  huit  jours.  Mais  ce  cathétérisme  est 
bien  hasardeux  en  ces  circonstances  ;  le  mieux  serait  donc,  après 
avoir  fait  la  suture  avec  le  plus  grand  soin,  de  ramener  autant 
que  possible  vers  l'ouverture  abdominale  les  bords  de  la  cavité  résul- 
tant de  fénucléation  de  la  tumeur,  de  manière  à  la  marsupialiser  et  à 
l'isoler  de  la  grande  cavité  péritonéalc.  Un  tamponnement  lâche  assu- 
rera vers  l'extérieur  l'écoulement  de  l'urine,  dans  les  cas  où  les  sutures 
viendraient  à  céder. 

2°  Déchirure  complète  de  Vuretère  sans  que  ses  connexions  voisines 
soient  détruites  ;  la  même  conduite  est  à  suivre,  suture  des  deux  bouts 
à  la  soie.  Schopf ',  dans  un  cas  de  ce  genre,  réunit  l'uretère  sectionné 
par  huit  points  de  suture  ne  comprenant  pas  la  muqueuse.  Il  obtint 
une  guérison  temporaire  de  quatre  semaines. 

3*  Rupture  complète  avec  arrachement  d'un  des  bouts,  qui  se  trouve 
disséqué  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  Si  le  bout  supérieur 
de  l'uretère  peut  être  amené  à  la  vessie,  on  le  fixera  en  un  point  quel- 
conque de  l'organe,  en  suivant  le  manuel  opératoire  décrit  par  Bazy  ^ 
pour  cette  uretéro-cysto-néostomie  que  Pozzi»,  Martin'^,  ont  réalisée 
dans  ces  circonstances. 

1.  Pozzi.  Gong,  franc,  de  Chir.,  1891,  et  Sem.  méd.,  1891,  p    154. 

2.  Schopf.  Allg.  Wien.  med.  Zeit..  1886,  n»  31. 

3.  Bazy.  Acad.  de  Méd..  1894. 

4.  Pozzi.  Ann.  des  mal.  des  org.  g^^n-urin.,  1895,  p.  ii8. 

5.  Martin.  Borl.  klin.  Woch..  18  nov.  1895. 


\m 


II' M  ICUftS 


Mfiîs  encore  faul-il  que  le  bout  supi^neiir  ail  une  assez  grande  Ion* 

gueirr  ptmr  t>tn.'  amenv  au  L-onlaft  dt^  in  ves^sie  ;  au  cas  contrîiipf*,  iuh* 
seule  chosr  resft^  ^^  fa  in*,  ahoiiclii^r  lu  relire  à  la  peau,  fa  ire  une  llskilr 
uret^ralc  cutanée,  à  laquelle,  sll  y  a  lîcu,  on  rem^MliVm  plus  tard  par 
la  néphreclomie  secondaire, 

La  neplïrectomie  immédiate,  que  quelque.*  auteurs  oui  pnipfisée» 
ajoule  A  une  npAratioti  tWjh  Inn^uv  un  Iranmatisniê  Irop  grave  ;  H 
Tauffer*.  ayant  voulu  eiili*verle  n^in  séanee  tenante,  perrlil  sa  inalacie* 

Ij*h  causes  de  mrirl  à  la  ^nitr  rie  l'Iiy^lérerlomie  nbdnmînal(*  lïonl 
multiples. 

Le  ûoUapBUs,  le  i^huck  eniportenl  les  malades  épuisées  dan*s  le* 
qui4()ues  lieures  qui  suivent  une  fqaTatiou  jong-ue  t4  laborieiiiiïe  :  lu 
mpidite  tle  1  upï'>ralic>rî  est  utie  des  condilioïi^  rlii  surcês,  il  n  est  pas 
iudifTérent  de  laisser  sous  le  chloroforme  pendanl  plusieurs  heure*»  une 
nialadt'  dont  le*5  reins  fonction  neuf  niaL  tfout  \p  ea*ur  eîiil  en  mauvaiît 
étaL  L  opération  doit  être  rapide,  les  maiu|*ulation8  rétlaife.s  h  leur 
minimum;  Tinieslin  doit  être  protégé  par  de^  compresses  chaudes  et 
fréqucmmeiit  renonvelées.  I^^rsque,  inîdjrrA  ces  précautions,  la  malade 
après  lopéralion  m*  se  n'Uiet  pas,  qut*  iv  pouls  reste  petil|  Tnisérable, 
les  îiijeclions  d  élher,  de  caféine  el  surtout  les  injectionsi  répétées  de 
sérum  artificiel  ren rient  de  i^rands  services. 

Vnv  hémorrhagifi'  peut  se  prtniuire  daïïs  les  quel(|iies  heures  qui 
suivent  ropération  î  si  elle  est  abondante^  il  ih*  faul  pas  hésiter  il  se 
porter  h  la  source,  U  travtTS  la  plaie  désunie. 

La  neptieémie  est  surtout  la  trrande  cause  qui  fait  la  gravité  de  Thys- 
téreclômîe  abdominale.  Elle  apparatt  dans  les  quarante-huit  heures 
cpii  suivent  Topération  (voirch.  xj. 

RuTin  Vijcciusion  mtoU>la/e^  V  embolie  ont  été  observées;  une  de . 
nos  malades  opérée  cl  liy  s  lé  recto  mie  supra  va  pnale  est  morte  au 
sixième  jour,  alors  que  tout  marchait  h  souhait»  d  une  embolie  pulmM- 
naire,  dont  le  tableau  se  déroula  subitement  sous  nos  yeux*  petidant 
que  nous  faisions  le  pansement,  t'ne  autre  est  moric  t>rusquenicnt  le 
^eidèmejour  èqjrt^s  uin^  liystérectomie  totide,  alors  quelle  semblait 
guérie.  Ces  embolies  pulmonaires  mortelles  qui  s'observent  après 
toutes  sortes  d'opérations,  sont  particulièrement  fréquentes  et  la  suite 
des  hystéi-ectomies  pour  fibromes  \ 

l^TtiiifTer  Soc.  tïe^  mM^cïns  de  Byctapp^lh.  t*)  nwU  18îl3,  ri  Mrrv,  nn^L.  tK»a, 
|i,  320. 

t,  Goullioud.  Une  cause  fr^feluMmn  inteêHuuii^  npécialr  am  fiheomfM  Xna  d^ 
Uyn,  (*i  d  Obst.,  aoiil  sept    tH90. 

3.  MarlSneL  Det  embotie^  ptttmonfîitVM  çna§/eitttivn  à  VhyjtteretUïmie  nktU*nmAh 
fiitftie.  Tht'^^e  de  Hortlt'Oux^  VMQi  Lt-quînt  l*e  rnnh*tiie  pulitt^tmiur'  t'tmjwfuitpe  aUM 
ùpêeatîon»  /tttf  tuiértt»  et  tex  ttnnexfâ.  TU^su  tic  Lilli*.  t*JaU;  Mk1l<*l  Ue  temttMtit 
ptilmonnire  après  hn  **péf4ttion*  pour  tumeurs  fibre ina  de  i  utérus.  ftrv\  il<?  *ïyn  ci 
de  Ctiir,  ffbd,,  I9fl«,  n'  *.  p.  fiiT;  el  Chevr<?ux.  t^e  remboiie  pulmutmir*  tm^it^i  à  la 
•mif  H*tiyMtérfciomir  pour  fihnmn'M  uiérinn,  Thè'^  d**  l*»ri»,  ÏMÙt. 
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Valeur  comparative.  Gravité.  —  Longuet  a  rassemblé  1025  cas 
d'hysléreciomie  abdominale  totale  auquel  Ricard  ajoute  207  cas,  soit 
\V&  ayant  donné  une  mortalité  de  9,68  p.  100. 

Lhyslérectomie  supra-vaginale  donnerait  une  mortalité  encore  plus 
faible;  Longuet  réunit  826  cas  d'iiystérectomie  supra-vaginale  auxquels 
Ricard  ajoufe  232  cas  résultant  des  plus  récentes  communications 
La  mortalité  oscille  entre  4  et  4,50  p.  100. 

11  semble  donc  que  la  supra-vaginale  dite  encore  subtotale  soit  supé- 
rieure à  la  totale  et  qu'elle  constitue  sur  cette  dernière  un  vrai  progrès. 
L'opération  d'ailleurs  esl  plus  facile,  parce  qu'on  ne  perd  pas  un  temps 
inutile  à  chercher  l'accès  du  col  souvent  diflicile.  'Elle  est  plus  rapide 
parce  qu'on  n'est  pas  arrêté  par  le  saignement  de  la  tranche  vaginale. 
Elle  est  enfin  plus  aseptique  :  l'objection  tirée  de  l'ouverture  de  la  cavité 
utérine  tombe  devant  les  faits,  car  dans  aucun  cas  il  n'est  résulté  un 
inconvénient  quelconque  de  la  conservation  du  col.  D'ailleurs  la  ther- 
mocaulérisation  du  col  assure  son  asepsie  mieux  que  les  lavages  les 
plus  étendus  ne  peuvent  réaliser  la  désinfection  du  vagin.  L'ouverture 
du  vagin  est  un  danger  d'infection  :  la  conservation  du  col  est  une 
garantie  contre  cette  infection 

I&dieations.  —  Aussi  c'est  à  l'hystérectomie  sus-vaginale  par  le 
procédé  américain  que  je  donne  la  préférence.  La  conservation  du  col 
sera  cherchée  dans  tous  les  cas  où  elle  sera  possible.  Le  procédé  de 
Doyen  qui  est  très  expéditif  quand  l'utérus  est  haut  situé  et  le  col  faci- 
lement accessible,  est  au  contraire  très  pénible  lorsque  le  col  est 
effacé  par  une  tumeur.  Alors,  le  procédé  américain,  au  contraire,  avec 
conservation  du  col  est  particulièrement  simple,  toujours  rapide  et 
plus  sûr  en  ses  résultats, 

U  col  ne  doit  être  supprimé  de  parti  pris  que  s'il  est  altéré,  s'il  est 
par  exemple  le  siège  d'un  cancer. 

Une  précaution  très  utile  et  à  laquelle  je  ne  manque  jamais  d'avoir 
ï'ecours  à  l'exemple  de  Kelly,  c'est  de  laisser  un  ovaire  pour  éviter  les 
inconvénients  de  la  ménopause  chirurgicale. 
Quelles  sont  les  indications  de  l'hystérectomie  abdominale  ? 
Elle  esl  la  méthode  de  choix  pour  tous  les  cas  qui  ne  sont  pas  justi- 
ciables de  l'énucléation  :  c'est-à-dire  qu'elle  s'adresse  aux  fibromes  de 
gros  et  de  moyen  volume,  ou  à  ceux  plus  petits  observés  chez  des 
femmes  que  leur  âge  ne  met  plus  h  même  de  bénéficier  de  rénucléation 
Chez  ces  malades,  pour  des  fibromes  de  petit  volume,  riiystérectomic 
abdominale  entre  encore  en  parallèle  avec  l'hystérectomie  vaginale  : 
mais  la  voie  haute  est  préférable  dans  la-  majorité  des  cas.  Chez  les 
femmes  cependant  la  laparotomie  est  souvent  grave,  et  chez  elles  au 
contraire  l'hystérectomie  vaginale  guérit  tW*s  simplement. 
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Fibromes  et  grosse  sse- 

Les  mabdt^s  altdtiles  tïv.  li brome  son!  en  ^ciiértil  stériles,  à  tel  poiol 
quVm  pourrait  iniLiiie  se  demander  si  le  fibrome  n  entraîne  pas  par  lui- 
mt^me  la  sténlîU*.  Il  vaudrait  pt*ut-t?tro  niioux  admellreavec  Hormeier* 
que  la  stérilité  loin  d'être  la  eonsequf*nce  de  la  tumeur  encore  imippit'^- 
ciable  est  la  cause  de  son  développement  plus  actif. 

Quoiipi  11  en  soit,  la  ja^rossessc  vient  quelquefois  compliquer  Télai  d'uiii^ 
malade  atteinte  de  H  brome.  La  ^^rosse^se  imprime  d  abord  à  la  lumen  r 
une  augmentation  rapide  de  volume^  qui  après  I  accouclieuieut  se  tm- 
duit  par  une  i*égressîon  très  marquée,  allant  m^me  jusqu'à  rairophie 
dans  quelques  cas. 

Plus  souvent  la  grossesse  est  eutravée  dans  son  cours,  tsL  le  fibrome 
détermine  Tavortement,  Quand  par  hasard  la  grossesse  stiît  son  cours^ 
malgré  la  tumeur,  celle-ei  au  moment  de  raccouchement  constitue  par- 
fois par  son  volume  ou  sa  situation  un  obstacle ii  la  sortit*  du  ftetus  ;  île 
là  une  ifidication  pour  le  chirurgien  d'intervenir  dans  le  cours  de  la 
grossesse  ou  an  moment  du  travail  ^ 

En  général,  les  tumeurs  élevées  et  volumineuses  menacent  rèvotulioii 
de  la  grossesse  :  ce  sont  au  contraire  les  tumeurs  basses  et  enclavées, 
surtout  si  elles  sont  volumineuses,  qui  sans  entraver  la  grossesse  font 
obstacle  à  1  accouchement  notureK  La  conduite  â  tenir  pour  le  chirur- 
gien varie  donc  avec  la  situation  de  la  tumeur.  Elle  varie  aussi  suivant 
que  la  malade  se  présente  dans  le  cours  de  sa  grossesse  ou  pendant  le 
IravaiL 

1''  Pendant  la  grossesse  —  Il  est  rare  que  les  pofypeâ  du  cot  soient 
une  cause  de  dyslocie  ;  leur  pédicule  s'allonge,  ils  se  râmollissenl  H 
cèdent  devant  la  iùte  fœtale,  ou  son!  éliminés  les  premiers. 

Cependant  des  polypes  volumineux  pourraient  compliquer  raccou- 
cbemeot  ;  ces  tumeurs  énormes  on!  même  causé  des  erreurs  de  diagnos- 
tic, et  Fcrgusson  appliqua  un  jour  k  forceps  sur  un  gros  polype  et 
déchira  Tutérus. 

Aussif  quand  nn  voit  un  polype  du  co!^  petit  ou  gros,  chez  une 
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2*  ConsulLei:  Pujo!   Thèse  de  MoalpeLtier»  i^U'.  et  Keifer  îde  Bruxelles^  Rap- 
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feninic  enceinle,  convient-il  de  l'enlc^^er  à  quelque  période  de  sa  gros- 
sesse que  la  malade  se  présente  :  ropération  est  faite  par  section. ou 
par  morcellement,  et  ne  généra  en  aucune  façon  le  cours  de  la  gros- 
sesse. 

La  même  conduite  est  à  tenir  en  présence  d'un  myome  du  col,  d'un 
myome  sessile  ;  la  tumeur  est  enlevée  par  énucléation,  et  on  opérerait 
de  nit^me,  si  au  cours  du  travail  on  consLalail  que  la  tumeur  fait  obs- 
tacle à  la  sortie  de  la  lète.  Mondé*  a  réuni  16  faits  de  ce  genre,  et  il  n'eu 
est  résulté  aucun  inconvénient  ni  pour  la  mère,  ni  pour  Tenfant, 

Les  tumeurs  sous-périionéales,  iiédiculéea  ou  siei^siles,  j^^énent  plusle 
cours  de  la  grossesse  que  les  manœuvres  de  raccouelrement  :  aussi 
a-l-on  rarement  l'occasion  de  s'en  préoccuper  au  cours  de  la  grossesse  ; 
elles  déterminent  Tavortement  et  ne  sont  reconnues  qu'après.  Elles 
empêchent  quelquefois  cependant  l'ulcrus  de  revenir  sur  lui-même,  et 
sont  la  cause  de  graves  hémorrhagies. 

Si  la  tumeur  est  douloureuse,  si  elle  détermine  des  accidents  de  com- 
pression, il  faut  l'enlever*  L  opération  est  simple  quand  la  tumeur  est 
pédiculêe  :  si  elle  est  sessile,  on  ouvre  la  logo  du  ti brome,  on  énuclée 
la  tumeur  sans  ouvrir  Tutérus.  Routier*,  h  propos  d'une  observation 
personnelle,  a  rassemblé  15  cas  seinbtablcs^  il  y  eut  10  guérisons  et 
5  morts;  sur  les  10  guérisonSi  sept  fois  la  grossesse  suivit  son  cours  et 
trois  fois  seulement  il  y  eut  avorte  ment.  D'autres  opérations  heureuses 
ont  été  pratiquées  parTrostham,  Pokzî,  Duplay  et  Vaulrin^^ 

Les  libromyomes  pelviens  sont  ceux  qui  exposent  le  plus  aux  difll- 
cuUés  obstélricales  ;  et  lorsque  Ton  reconnaît  leur  existence  au  cours 
de  la  grossesse,  le  problème  qui  se  pose  est  celuî-cî  :  Faut-il  provoquer 
Tavortement  ou  raccouchement  prématuré  ?  Doit-on  au  contraire  opé- 
rer pour  chercher  par  une  même  intervention  à  sauver  Tenfant  et  à  enle* 
ver  la  tumeur?  Est-il  préférable  enfin  d'attendre  la  fin  de  la  grossesse 
pour  se  comporter  ace  moment  suivant  les  circonstances  ? 

La  question  est  complexe,  et  la  solution  délicate.  Avant  tout,  il  con- 
vient de  peser  exactement,  d'après  les  dimensions  et  la  situation  de  la 
tumeur,  les  diftlcultés  auxquelles  elle  doit  exposer  la  malade  ;  parfois 
la  tumeur  se  ramollit  au  moment  de  raccouchement,  ou  bien  elle  se 
déplace, s'élève  et  raccouchement  spontané  est  possible;  d  autres  fois 
aussi,  l'involution  utérine  est  troublée.  Tu  té  ru  s  gêné  par  la  tumeur  ne 
revient  pas  ou  revient  mal  sur  lui-méoie»  et  une  hémorrhagie  mortelle 
peut  être  la  conséquence  d'une  expectation  dangereuse.  Les  statisti- 
ques de  Lefour  *,  de  Tarnier,  deSîisserott  montrent  la  gravité  de  raccou- 
chement môme  lorsqu'il  a  été  facihté  par  le  forceps  ou  la  version. 


i.  Mundé,  Amer.  Journ.  of  Obst.,  ISSa,  p.  306. 

2.  Routier.  A  nu.  de  Gyn.  et  d'Obst..  mars  1890. 

3.  Vautrin,  Gongr.  franc,  de  Ghir. .  i%9^. 

4.  L«!our  Soc.  obslèt.  et  gynix.  û*t  Bordeaux.  lajuilL  \m: 
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Donc  attendre,  c'est  compronieUrc  la  mère,  cl  souvtïnt  m*5me  Teii* 
faut;  pratiquer  l'accoiiehenieiil  |ïri'Miïalun'\  c\*sl,  conijiriinii*Hrp  î'i'rifaiil 
sans  toujours  sauv<n*  la  mbrc,  Ll*  mieux  est  doue»  si  Tôt»  prévoit  «les 
diflieulles  pour  la  grossesse  ou  pour  raccouchcmeiit,  si  la  iiimeor  nt* 
peut  iHrc  déplacée,  rerouK^e,  mobilisée,  de  pratiquer  l'ahlali'oiJ  île  Ici 
tumeur. 

Mais  la  situation  de  ces  tumeurs  est  telle  que  beaucoup  d'en  In*  elleîà 
ue  pc*tjvent  éln*  enleviVss  peiMlaot  ta  j^rowsesse  qu'rii  saerilianl»  îiinsi 
(pie  k-  lit  Mt>notl ,  Tulérus  ;  Lauiielniiiruc  dv  mémi'  pratiqua  avee  suc- 


Fîg.  soi*  —  Ki liront e  thi  *ie^rïieiit  ihfi'iwiir  dt*  l'uk-rus  faisant  obi^tiirii* 
h  ract-'ouclu'inenl    HyaK-rvi  t^miiv  tutale  iGutieriex;, 


c^s  au  quatrième  mois  de  la  grossesse  l'Iiystérectomio  totale  Le  sacri* 
fice  de  r utérus  s  impose  encore  toutes  le^  fois  que  les  tumeurs  sont 
muUiples,  que  l'utérus  est  tlbromateux  et  que  la  vie  du  fo^us  est  com- 
promise ou  entravée;  cependant,  si  l'on  trouvait  une  tumeur énueléabli^ 
il  n'y  aurait  qu'à  suivre  la  eonduite  de  Guinard'  en  pareille  cirtons* 
tance  :  lapanitomie  au  l  rois irm**  mois  de  la  grossesse,  énucléation  di* 
la  tuineiu'  du  ligament  large*  Lit  grossesse  suivît  .son  cours  :^ee  fut  un 
succès  complet. 


t"  Fendant  le  travail*  —Les  tibromes  iaflucucent  le  travail  iJl 
raccoucbcmenl  de  trois  fa^;ons  :  en  troublant  le  jeu  de  la  contraction 
utérine,  en  contrariant  la  régulière  accommodation  du  fœtus,  en  consU- 

i.  Umoû   Ann   dv  iî>ti    H  d Ob&l  ,  \mz 
t,  Gulaarçl,  Coag,  franv  tit*  Chir ,  XWS. 
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tuant  un  obstacle  mécanique,  c'est-à-dire  en  diminuant  les  dimensions 
de  la  filière  pelvi-génitale*(fig.  302).  Cette  troisième  circonstance  seule 
intéresse  le  chirurgien. 

Un  fibrome  pelvien  fait  obstacle  à  l'accouchement  :  on  doit  en  pre- 
mier lieu  s'efforcer  d'opérer  la  réduction  de  la  tumeur.  La  femme  est 
placée  en  position  génu-pectorale  ;  avec  la  main  introduite  dans  le  vagin, 
on  exerce  sur  la  tumeur  des  pressions  assez  fortes  ;  et  Fritsch  -  réussit 
ainsi  plusieurs  fois  à  libérer  le  canal  génital. 

Si  la  tumeur,  insérée  bas  sur  le  col,  se  présente  au-devant  de  la  tête 
fœtaje,  il  convient  d'en  pratiquer  Vextirpation,  par  énucléation  ou 
autrement. 

Et  si  ces  manœuvres  ne  réussissent  pas,  si  Vextii^paiion  est  impos- 
sible, on  a  le  choix  entre  le  forceps,  la  version,  Vembryotomie,  la  sym- 
physéotomiCy  et  Vhysléreclomie  totale. 

L'extraction  du  fœtus  par  la  voix  abdominale  reste  la  dernière  res- 
source, lorsqu'il  y  a  un  obstacle  absolu  au  passage  du  fœtus,  que  l'en- 
fant est  vivant,  ou  môme  lorsque,  l'enfant  étant  mort,  l'embryotomie  se 
présente  dans  des  conditions  telles  qu'elle  devient  une  intervention 
aussi  grave  que  l'opération  abdominale  (Puech)  ;  et  les  opérations 
abdominales  doivent  être  préférées  (Pinard)  ^. 

Le  choix  de  l'opération  reste  discutable  :  opération  de  Porro,  ou  opé- 
ration césarienne?  L'opération  césarienne,  que  Bouilly  et  Picqué*  ont 
pratiquée  avec  succès,  laisse  à  la  malade  sa  tumeur,  dont  il  est  vrai, 
Bouilly  chercha  à  enrayer  le  développement  en  enlevant  les  ovaires  : 
par  contre  Thystérectomie  abdominale  totale  est  la  plus  conforme  aux 
tendances  actuelles.  Mais  les  observations  sont  encore  trop  peu  nom- 
breuses. Guermonprez  (de  Lille),  Varnier  et  Delbet  en  1897,  Mouchet 
(de  Sens)  et  Gutieriez  (de  Madrid)  *  ont  {Pratiqué  avec  succès  l'hystérec- 
tomie  abdominale  et  dans  tous  les  cas  l'opération  a  été  suivie  de  succès  : 
alors  que  l'opération  césarienne  d'après  les  statistiques  de  Maygrier 
fournit  50  p.  100  de  décès  et  l'opération  de  Porro  en  donne  encore 
20  p.  100.  L'opération  de  Porro,  l'hystérectomie  à  pédicule  externe  n'est 
plus  indiquée  que  dans  quelques  rares  circonstances,  comme  dans  le 
cas  de  Lepage. 

L'intervention  doit  être  pratiquée  autant  que  possible  dans  les  quel- 
ques jours  qui  précèdent  le  travail,  si  on  a  le  choix  de  la  décision. 


i.  Puech.  Des  fibromes  de  V utérus  pendant  le  travail  de  V accouchement.  Gaz.  des 
hôp..  1895,  n*  90. 

2.  Frisch.  Traité  clinique  des  opérations  obstétricales,  4«  édil.,  i892,  p.  236. 

3.  Delagénière.  Indications  opératoires  dans  les  cas  de  fibromes  compliqués  de 
grossesse.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  d'Obst..  de  Gyn.  et  de  Pœdiatrie,  t.  Il,  janv. 
1900,  p.  9.  —  Lepage.  Dystocie  par  fibromes  utérins.  Ibid..  p.  62. 

4.  Picqué.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir..  1893.  p.  144. 

3.  Gutieriez.  Hystéreclomie  abdominale  pour  fibromes  utérins  compliqués  de  gros- 
sesse à  terme.  Rev.  de  Gynécologie,  1898,  p.  615. 
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Dans  VopétaHon  césarienne  deux  dangers  sont  à  éviter,  l'hémorrha- 
gîe  et  rirrupUon  <lii  liquicl»^  amniatitjue  dans  le  pérîtome. 

Pour  les  évil^r,  MOI  1er  «  L^*opolH  el  Litzmani]  conseillent  de  sortir 
l'utérus  du  ventre  el  de  faire  l'Iiemo^lâse  avec  une  lii^ature  proiisoirtf 
appliqu/'e  sur  le  segment  inférieyr  de  T utérus.  Mais  Picqu^  s'est  passé 
sans  iiiroiî%*«^uienls  de  celle  lîj^aturo  provisoire,  et  des  pinces  furent 
placf^es  cliemin  raisanl  sur  les  vaissiuiux  qui  saignaient 

La  autupc  de  l'utérus  est  faite  à  laide  de  deux  plans,  un  |iour  le 
muscle,  (Jn  pour  la  séreus?  au  point  de  Lembert 


âliTirLE   W,  -  DES   SARCOMES   DE  L  0ÎÊRUS 

On  voit  à  Fulérus  deux  sortes  de  sarcomes  :  les  uns  se  d^veloppenl 
dans  la  paroî  musculaire,  ce  sonl  toujours  des  tumeurs  circonscrites 
el  le  plus  sou%^erd  des  fibrtL^arefàmm  :  les  autres  se  developpeiil  <lauîî  la 
muqueuse  de  Tul-érus,  ils  sonl  moins  cîrconscrils,  mais  au  contraife 
diffus  et  étendus  ;  ces  lumeuri^  constituent  le  mrcomé  diffus  de  i& 
muqueuse  utérine. 

On  observe  encore,  quoique  1res  rarement,  des  sarcomes  d('velr»pp^s 
sur  le  col  de  lutèrus;  leur  formi*  absolument  différente  en  fait  une 
classe  à  part. 

1   ~  Sarcomes  dti  coL 

La  muqueuse  du  col  de  T utérus  peut  être  te  point  de  dépari  d'une 
variété  de  sarcome,  que  Ton  a  appelée,  d'après  sa  lorme,  nareome  kys- 
tique de  la  muqueu.'ie  uiérine.  La  rareté  de  cette  affection  ne  permet  pjis 
encore  den  tracer  une  hîsloire  détaillée.  On  ne  compte  que  quelques 
observations  à  laquelle  j'en  ajoute  une  personnelle* 

Entrevue  par  Manslleld  Clarke,  Sieboldt,  Weber,  Thiede,  celte 
variété  de  tumeur  a  élé  étudiée  à  dilTêrenls  points  de  vue  par  Spiegel* 
berg*,  Rein*,  Pernice''  et  Plannenstiel *.  La  thèse  de  Gajman*,  les 
mémoirt*s  d'Ozenne*,  de  Kmozkowski',  de  Li(îubimov'  romposent 


i.  8|>ii?|rdbersr.  Arclx.  t  Uyiiik.,  XIV,  p.  17«. 
î  Hein  Arch.  f  Gynik./XV.  p.  487. 

3  IVrnicr.  VirchowB  Arc  h..  i*8« 

4  efAnncn^uH    Arth   t  paUt.  Anal..  iSOt* 
S.  Uayman.  Thèse  de  Paris,  i893, 

6  0»enni>  Jouni.  de  Paris,  1HÎ>4.  p    171* 

7.  Krzyùfiowski.  Hev.  de  Gyaèc.  el  de  Chîr.  Abd ^  1901,  p*  SSL 

8  Lluybiaiov.  Journ.  d'ObstélriqueeldeGynécalogledeSi'Félersbourg,  t900,  f6fr., 
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la  bibliographie   restreinte  de   cette   question  encore   peu  connue. 

Le  sarcome  kystique  débute  par  une  ou  le  plus  souvent  par  plusieurs 
végétations  polypiformes  au  niveau  de  la  muqueuse  du  col,  générale- 
ment au  voisinage  de  l'orifice  externe  (fig.  303).  Ces  végétations  diffèrent 
peu  au  début  des  polypes  muqueux  ordinaires.  Elles  sont  cependant 
plus  molles,  gélatineuses,  friables.  Elles  s'accroissent  rapidement,  et 
toute  la  néoformation  prend  alors  la  forme  d'une  grappe  de  raisin. 

A  cette  période,  on  distingue,  deux  parties  différentes  dans  la  tumeur  : 
une  partie  périphérique,  composée  de  petits  corps  pédicules,  sphériques 


Fig.  303.  —  Myxo-sarcome  en  grappr  du  col  de  l'utérus  (Pozzi). 


OU  ovoïdes  plus  ou  moins  aplatis,  et  une  partie  centrale  sous  forme  de 
liges  plus  fermes  qui  se  continuent  avec  le  pédicule  de  la  tumeur  sor- 
tant de  Torifice  exCeme  du  col. 

Autour  de  la  tumeur  principale,  on  trouve  de  petites  végétations  iso- 
lées des  bouquets  de  polypes  gélatiniformcs.  Au  début,  ces  petits  polypes 
constituant  la  partie  périphérique  de  la  tumeur,  s'isolent  aisément;  ils 
ont  un  pédicule  mince,  leur  coloration  varie  du  jaune  clair  au  rouge 
vineux  ;  ils  s^écrasent  facilement  avec  le  doigt.  Plus  tard  ils  se  fusion- 
nent et  forment  des  lobes  plus  ou  moins  sossiles.  La  tige  centrale  et  le 
pédicule  donnent  la  sensation  d'un  corj)s  fibreux  plus  ou  moins  dur  con- 
tenant parfois  des  noyaux  cartilagineux. 
Histologiquement  les  deux  parties,  centrale  et  périphérique,  diffèrent. 
Dans  la  partie  centrale  et  dans  le  pédicule,  on  trouve  un  tissu  con- 
jonctif  très  vasculaire,  avec  des  amas  de  cellules  sarcomateuses,  rondes, 
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fusiformes  ou  ramifiées  ;  ces  cellules  présentent  des  formeskaryokinê- 
tiques,  indices  do  leur  îictivilé.  l^rg  parois  des  vaisseau.x  participent  à  la 
consUtulian  de  la  lumcur;  leurs  tuniques  ont  disparu,  elles  sont  rem- 
placées par  des  couches  de  cellules  fusiformes  ou  éloilées,  doublant  In 
couclic  endolljélialLV  Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  très  dilatés.  1^ 
présence  dans  certaines  da  ces  luniotu"s  trélémeiits  multiples  complexes 
et  disparates  comme  du  cartilage  permettent  de  peuser  que  ces  tumeups 
sont  des  ttratomes  cl  ont  leur  point  de  départ  dans  le  dévcloppemeni 
de  restes  embryonnaires*. 

Dam  $a  partie  périphérique,  le  tissu  sarcomateux  est  plus  riche  en 
petites  cellules.  Le  tissu  des  vegéialifïiis  polypiformes  est  roristitué  au 
centre  par  une  substance  intracellulaire  homogène»  Iransparenle,  tine- 
ment  ribrillaire,  et  par  des  cellules  rondes,  fusiformes  et  étoilées.  Tout 
à  fait  à  la  périphérie,  un  épi  thé  Hum  sira  titré  h  cellules  tantôt  cylin- 
driques et  taulùt  pavimenteijses  ht  ouvre  la  surface  de  ces  végétations. 
Dans  beaucoup  de  ces  tumeurs,  on  trouve  des  infarctus  hémorrha- 
giques,  une  infiltration  œd^maleuse,  ou  des  kystes  h  contenu  plus  oy 
moins  visqueux.  Ces  kystes  sonl  tUis  h  la  dilatation  des  lym|ihatiques 
(Pfannenstîei),  aux  altérations  vase  ula  ires  ou  à  des  dilata  lions  glandu- 
laires. 

Le  sarcome  du  col  a  une  évolution  silencieuse  ;  il  peut  acquérir  un 
gros  volume,  sans  donner  lieu  h  aucune  manifesbition.  Les  troubles 
menstruels,  ]m  hémorrliagies,  les  douleurs  font  souveoi  défaut. 

La  forme  très  spéciale  de  ces  timieurs  ne  permet  pas  qu'on  les  con- 
fonde avec  les  polypes  glandulaires  ou  iibreux 

L'bystérectomie  vaginale  leur  ctïuvierfct,  à  lexcbision  de  toute  autre 
méthode,  telle  que  le  curettage  ou  les  cautérisations,  qui  ne  sont  que 
des  méthodes  palliatives  et  n'empêchent  pas  la  repulluïation  de  ]» 
tumeur.  Même  après  rhystéreclomie,  la  récidive  fut  In  s  rapide  dans  le 
cas  que  j'ai  eu  à  opén*r. 


IL  —  Sarcamescte  Tutérus.  Fthro-sarcomes. 

L'eîcistence  du  sarcome  de  1  utérus,  du  sarcome  développé  dans  la 
paroi  même  du  corps  de  ruténis,  est  incontestable.  Depuis  Gfisscrow  ^ 
jusqu'à  nos  jours»  «le  uondirmix  travaux  oui  attesté  sa  réalité  Mais  on 
discute  encore  sur  sou  origine  ;  le  sarcome  peut-il  naître  d  emblée  dans 
la  paroi  utérine,  ou  bien  n  est^il  le  plus  souvent  que  le  résultat  de  b 
transformation  d'un  fibromvome  ^  ? 


1,    Lpvilzkg.  MfjXo-ëarcQmo-^ttchrQfnatoftra  arhoreMcniâ  f/u  fol   rf<i»  t'ulérus.  Jouni 

de  Gyn^iv  H  û^  Ctiin  âbd..  1902.  L  VL  3»  p.  ÎM)«. 
f .  GOâi^row    Ari-tr  fur  Gynàk..  I97û* 
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La  question  n*est  pas  résolue  :  on  sait  que  la  transtormation  des  fibro- 
myomes  en  sarcomes  est  fréquente,  et  dans  des  observations  rapportées 
par  Mûller,  Thornton,  Simpson,  Kûrz,  von  Jacubash,  Raymont,  Lau- 
rent*, Pilliet*,  on  a  suivi  dans  son  évolution  la  substitution  du  fibro- 
sarcome  au  fibromyome.  Mais  il  restera  toujours  difficile  de  prouver 
que  tel  noyau  circonscrit  de  sarcome  n'a  pas  pris  naissance  directement 
dans  le  parenchyme  môme  de  Tutérus. 

Certains  faits  observés  par  Terrillon,  par  Laurent,  par  van  Buren 
Knotf*  tendraient  cependant  à  prouver  que  le  sarcome  peut  être  pri- 
mitif. Buren  Knott  en  rapporte  46  observations  :  ces  tumeurs  ressem- 
blent aux  fibromyomes  mais  sont  rarement  encapsulées  :  elles  peuvent 
se  développer  vers  la  cavité  utérine  et  venir  y  faire  saillie. 

Mais  le  sarcome  n'a  pas  d'histoire  clinique  propre  :  Taugmentation 
rapide  de  la  tumeur,  sa  transformation  kystique  sont  des  signes  qui 
peuvent,  en  présence  d'un  fibrome,  faire  soupçonner  une  modification 
du  type  primitif  dans  le  sens  du  sarcome.  En  général,  les  sarcomes  de 
l'utérus  sont  pris  pour  des  sarcomes  et  traités  comme  tels,  et  nous 
renvoyons  au  chapitre  des  Fibromes  pour  tout  ce  qui  concerne  le  trai- 
tement. Le  pronostic  même  avec  opération  est  très  grave,  car  la  réci- 
dive est  très  fréquente. 

in.  —  Sarcomes  de  la  muqueuse  utérine 

Le  sarcome  de  la  muqueuse  se  présente  sous  deux  formes,  le  sar- 
come pédicule  et  le  sarcome  diffus,  en  nappe. 

Le  sarcome  pédicule,  le  polype  sarcomateux  est  exceptionnel  ;  son 
existence  est  cependant  incontestable.  Virchow  et  Gûsserow  en  ont 
observé  des  exemples.  Mayer,  Thomas  Smith  S  von  Jacubash*,  Legueu 
en  citent  chacun  quelques  observations  personnelles  (fig.  304),  et  Ter- 
rillon* cherche  aussi  à  séparer  nettement  les  fibromes  pédicules  des 
polypes  sarcomateux,  dont  l'ablation  facile  est  constamment  suivie  de 
récidive. 

Malheureusement  le  sarcome  pédicule  n'a  pas  de  signes  propres  :  il 
a  les  allures  du  polype  fibreux,  il  est  constamment  confondu  avec  le 
fibrome,  et  seul  l'examen  histologique  de  la  tumeur  enlevée  ou  la  réci- 
dive précoce  permet  d'établir  un  diagnostic  rétrospectif. 

1.  Laurent.  Fibromyomes  et  sarcomes  utérins.  La  Clinique,  Bruxelles,  1894,  VIII, 
p.  629-635. 

2.  Pilliel.  Tribune  médicale,  fév.  ISOii. 

3.  Van  Buren  Knott.  Sarcomaof  the  utérus.  Annals  of  Surgery,  1901,  fév.,  n»  98, 
p.  137. 

4.  Thomas  Smith.  Sarcoma  and  multiple  mucous  polypi  of  the  utérus  in  a  chxld. 
Amer.  Journ.  of  Obsl.,  1883.  p.  o.i5. 

5.  Von  Jacubash.  Vier  Ftïlle  von  IHerussarcome.  Zeilsch.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1881. 
VII,  p.  53. 

0.  Terrillon.  Bull,  cl  Mrm.  do  la  Soc.  de  Chir.,  1889,  XV.  p.  667. 
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Lé  sarcome  diffus  rie  la  muqueuse  utérine  s  observe  plus  souveiil  : 
déjti  les  observations  sont  assez  nombreuses  et  précises,  pour  qu'il 
soit  permis  d'essayer  Thistoire  anatomique  et  clinique  de  celte  variété 
de  tumeurs, 

Vircliow  le  premier,  en  1865,  en  sigfiale  Texistence;  après  luiGûsse- 
row^  Winckel,  Chroback,  Freund  et  d'autres  ont  apporté  de  nouveaux 
faits,  et  Bogivue^  en  1876,  pfuivàit  déji'i  tracer  les  grandes  lignes^  de 
leur  liistoire.  En  1877,  Péan  "  préîientait  à  l*Aeadèmiede  médeciue  une 


.-•^ 


Figi  SOI*  —  Sarcome  pL*ilîfulé  ili*  hi  inu<niiMïsi^  uU>rîïiC'  (Lcgiiciif. 

tumeur  de  celte  nature  ;  d'autree  ofaîservations  ont  été  depuis  publiées 
par  Largeau,  Cliibret,  Villeneuve,  Ozenue,  ioûon  et  Vîguard\  el  ces 
faitîî  permirent  k  Aidjry  '  tréfrin^  une  bnuut'  miiriograpiiie  basée  sur 
une  douzaine  ilobservations.  Van  Buren  Knoti*  a  niss^emblé  dans  un 
mémoire  récent  33  cas. 

Étiolo^ie.  —  Le  sarcome  diffus  île  la  niut|ueuse  utérine  est  plu» 
rare  que  le  cancer,  plus  rare  aussi  que  toutes  les  autn*s  varié tijîs  de 
sarcomes  utérins. 

Cette  affection,  contrairenient  au  sarcome  des  autres  organes,  atteint 


1.  RoKivue.  Thèftt*  tk'  Zurich,  i%U 

3.  Joiioa  et  Vjgnttrd.  Arch.  prov.  ilt?  Chir.*  18W5* 

4.  Aubry.  Ûu  tm'c&me  tli/ftut  dt  lu  muqmw^  ulérint.  Th.  d*«  Paris*  1896.  n*  ÏW* 

5.  Van  Btiren  KnoU.  Anniila  of  Sufgrry,  tm)l*  w  9S.  p.  11! 7. 
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de  préférence  des  femmes  ayant  aUeint  ou  dépassé  la  ménopausef  et 
ayant  nu  des  enfanls. 

Les  infecl.ions  utérines,  1  avortement,  la  métrile  constituent  une  cause 
prédisposante.  Leur  rôle  est  sans  doute  plus  actif,  et  un  jour  on  démon- 
trera peut-être,  ce  qu*on  ne  peut  aujourdliui  que  supposer»  que  la 
métrite  est  la  cause  réelle  du  sarcome»  et  que  le  sarcome  n'est  qu'une 
modalité  des  (ormes  de  ia  réaction  de  Forganisme  contre  llnfection, 

ADatomie  pathologique.  ^  Vu  par  sa  surface  extérieure,  T utérus, 
dont  la  muqueuse  est  transformée  en  sarcome,  se  présente  avec  les 


1/-^-, 


Pijç.   30S.   —  Sarcome   diffus   delà    nmqueuse  «Uirine    sans    u bl itéra li an  du    **o 

(Leffueu), 


caractères  d'un  utérus  hypertrophié  ;  il  est  très  augmenté  de  volume,  sa 
séreuse  est  lisse,  sans  bosselures  pour  la  soulever,  sans  saillies  appa- 
rentes. 

A  la  coupe,  la  paroi  paraît  divisée  en  deux  couches  :  rexteme  pré- 
sente les  caractères  de  la  paroi  musculaire  normale,  l'interne  représen- 
tant la  muqueuse  est  constituée  par  un  tissu  j^ris  blan châtre»  d'aspect 
méclullairr,  de  consistance  molle  cl  friable.  La  cavité  utérine  est  agran- 
die et  remplie  d'un  liquide  sanguin  Oîg^  3t>5). 

Le  mlume  de  Tutérus  atteint  quatre  fois  tju  plus  les  dimensions  nor- 
males :  dans  un  cas  de  Péan ,  la  tumeur  était  énorme  et  remplissait 
tout  labdomen. 

La  consistance  est  ferme  et  résistante  :  cependant  lorsque  la  cavité 
du  col  est  oblitérée,  ce  qui  arrive  souvent,  la  tumeur  présente  une  lliic- 
tuation  profonde. 


nio 
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,  L'utérus  a  conservé  sa  forme  normale  ;  des  vaisseaux  dilatés  rampent 
quelquefois  sous  la  séreuse.  On  u' observe  pas  à  ce  niveau  les  bosselures 
du  fibro-sarcome  \  il  n  y  a  jamais  d  inJlammaLion  ni  il  adiiérences 
avec  Tépiploon  ou  rintesiin. 

Le  col  utérin  a  conservé  en  général  sa  forme  normale  el  son  calibre 
inUcl.  Dans  I  observation  de  Joiion  et  Vignard  cependant,  il  avait 
disparu,  on  nVn  trouvait  plus  traces. 

La  couîvhe  musculaire  de  l  utérus  est  toujours  hypertrojîhiée,  mais 
elle  n'est  jamais  envahie  par  le  néoplasme,  qui  s'arrête  iusle  ii  sa 


Fig.  3tMî.  —  Sartiomc  tlifTus  tie  \n  muqut*«se  utérine  jJûQon  cl  Vigtittfdï, 


limite,  et  la  délimitation  entre  les  deux  parlieiâ  est  très  facile  à  établir. 

Le  néoplasme  s*est  substitué  h  la  muqueuse  utérine,  11  est  constitué 
par  un  tissu  grisâtre,  dont  la  friabilité  rappelle  celle  de  rencéphaloïde. 
La  surface  interne  de  la  etiucbe  néoplasique  est  tomeuteuset  bosselée, 
irrétçuliëre  ;  son  épaisseur  n'est  pas  é^ale  sur  tous  les  points  ;  au 
niveau  des  bosselures  elle  atteint  jusqu'à  3  et  4  centimètres,  La  proli- 
fération est  parfois  si  exubérante  qu'elle  arrive  il  combler  la  cavité. 

La  surface  utérine  présente  par  places  de  petites  eccbymoses  cor- 
respondant à  des  Iiémorriiagies  înlerstitietles  ;  à  côté,  *les  {xiinla 
spliacétés  ont  laissé  tomber  dans  la  cavité  utérine  le  produit  de  leur 
nécrose,  et  ces  produits  s'ajoutent  aux  caillots  venant  des  Iiémorrhii- 
gies  pour  constituer  un  liquide  d'odeur  infecte  qui  s  accumule  dans  la 
cavité 

Les  orifices  des  trompes  sont  oblitérés  par  le  néoplasme,  qui  ne  sV 
propage  jamais  :  au  niveau  du  col.  tantdk  le  néoplasme  respecte  I  ori- 
fice qui  conserve  sa  perméabililé*  tantôt  il  passe  comme  un  pool  sur 
là  cavité  du  col  qu  il  oblitère  (fig-.  300). 
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V hématomètre  est  une  complication  fréquente  du  sarcome  de  la 
muqueuse  ;  Aubry  le  note  4  fois  sur  les  12  observations  qu'il  rapporte. 
La  quantité  du  liquide  accumulé  dans  l'utérus  est  considérable  si  l'on 
en  juge  par  les  observations  de  Péan,  qui  retira  30  litres  en  deux  fois,, 
de  Terrillon  qui  en  deux  fois  retira  13  litres,  de  Joûon  et  Vignard,  qui 
trouvèrent  plus  de  5  litres  dans  la  cavité  utérin^. 

Ce  liquide  est  constitué  par  du  sang  transformé,  il  contient  des 
caillots  anciens  et  décolorés,  des  caillots  récents  et  noirs,  des  masses 
fongueuses,  des  portions  de  néoplasme. 

Ce  sont  des  produits  de  la  tumeur  :  les  vaisseaux,  formés  de  cel- 
lules jeunes,  se  rompent  facilement  et  versent  à  la  surface  de  la 
tumeur  le  sang  qu'ils  contiennent.  Lorsque  le  col  est  libre,  l'écoule- 
ment se  fait  à  l'extérieur  ;  mais  lorsque  le  néoplasme  obture  l'orifice 
du  col,  le  liquide  s'accumule  dans  la  cavité  utérine  et  l'hématomètre 
est  constitué. 

Les  ganglions  restent  longtemps  indemnes  ;  dans  deux  cas  seule- 
ment ils  étaient  engorgés  :  une  fois  à  la  région  lombaire  (Terrillon)  et 
une  fois  à  l'aine  (Terrillon). 

Au  point  de  vue  hislologique,  on  rencontre  les  deux  variétés  de 
sarcome,  sarcome  à  cellules  rondes,  et  sarcome  à  cellules  fusiformes, 
sarcome  fuso-cellulaire.  Le  tissu  de  la  tumeur  est  sillonné  d'une 
grande  quantité  de  fentes,  de  lacunes  vasculaires  ;  celles-ci  n'ont  que 
des  parois  jeunes,  embryonnaires,  et  ce  fait  explique  l'abondance  des 
hémorrhagies  occasionnées  par  ce  genre  de  néoplasmes.  Les  glandes 
de  la  muqueuse  ont  disparu,  on  n'en  trouve  plus  la  trace.  L'infiltration 
sarcomateuse  respecte  longtemps  la  musculeuse  ;  sur  les  pièces  enle- 
vées par  Terrillon.  Williams,  Hayden  et  Hooper,  on  voyait  cependant 
les  traînées  embryonnaires  se  prolonger  dans  l'interstice  des  fais- 
ceaux musculaires. 

Symptômes.  —  La  métroi*rhagie  est  un  des  plus  constants  des 
signes  par  lesquels  se  caractérisent  le  sarcome  de  la  muqueuse 
utérine.  Elle  ne  présente,  il  est  vrai,  rien  de  particulier  dans  ses 
caractères  ;  la  quantité  et  la  qualité  du  sang  épanché  sont  des  plus 
variables.  Les  pertes  sont  continuelles  ou  intermittentes,  elles  alter- 
nent alors  avec  la  leucorrhée,  sont  souvent  fétides  ;  elles  ne  cessent 
que  lorsque  la  cavité  du  col  s'oblitère  et  que  l'hématomètre  se  cons- 
titue. 

^écoulement  leucorrhéique  est  aussi  constant  que  l'hémorrhagie  ; 
souvent,  il  est  même  tellement  abondant  qu'il  constitue  ce  qu'on 
appelle  Yhydrorrhée.  Le  liquide  est  clair  comme  de  l'eau,  et  son 
abondance  est  telle  qpc  les  malades  dans  une  seule  journée  tachent 
plusieurs  serviettes. 

Les  douleurs  sont  rares  ,  ce  sont  des  sensations  de  gêne,  de  pesan- 
teur dans  le  bassin  ;  d'autres  fois,  elles  sont  pongitives  et  lancinantes. 


S  irradieDi  h  la  région  lombaire,  au  doSi  au  sacrum,  aux  menibrcs 
inférieurs,  ou  rappollcrjt  enfin  1rs  douleurs  fleraceoucliemcnt. 

Les  troubles  de  campt'es^îaji  se  proditiseiit  des  tjui*  la  tumeur  ;i 
acquis  uîi  bbsqsl  gros  volume  :  ils  se  caractérisent  par  la  dilaLnlioti 
des  veines  sousHutanées  de  lahclomen,  par  de  la  couslipatiuUf  de  la 
fréqueiice  de  la  miction,  de  I  (qipression. 

L  appétit  se  perd,  l^s  digestions  sont  lentes,  la  mulade  maigrit, 
s'anémie  et  se  cachée  Lise  ;  mais  la  marclic  est  assez  lente,  beaucoup 
plus  que  celle  du  cancer»  et  pendant  trois  ou  quatre  ans,  Fétat  général 
se  main  tien  i  encore  satisfaisant. 

A  l'inspection  du  ventre,  on  ne  constate  de  modilkations  percep- 
tibles que  lorsque  la  tumeur  a  acquis  un  assc^  gros  volume  ;  Tutérus 
se  développe  comme  dans  la  grossesse  et  soulève  la  paroi. 

A  Taide  de  la  patpation,  et  surtout  de  la  palpa  Lion  combinée  au 
toucher  vaginal^  on  constate  rexistcnce  <rune  tumeur  utérine»  de 
forme  ovoïde,  de  volume  variable  ;  sa  surface  est  régulière,  sa  con- 
sistance ferme  et  quelquefois  11 uc tuante,  elle  est  mobile  et  sans  adhé- 
rence avec  les  organes  voisins.  Lorsque  la  tumeur  est  très  voluRii- 
oeuse.  elle  est  très  élevée.  It*  col  i*st  presque  inaccéssîhle  [ïar  le 
loucher  vaginal  ;  il  <levîent  alors  plus  difficile  de  saisir  les  rapports  de 
la  tumeur  avec  l'utérus.  A  riiystérométre,  on  constate  un  allonf2:emeni 
considérable  de  la  cavité  utérine,  et  ce  fait  a  déjà  une  grande  valeur 

Plus  importantes  sont  les  tlonnées  fournies  [ïar  le  toucher  ititra- 
utérin^  On  conslatt^  que  la  surface  interne  de  Tutérus  est  irréguliérep 
tapissée  de  bosselures  molles»  arrondies  ;  ai^ec  la  curette,  on  peut  au 
besoin  cidever  un  fragment  ilu  néoplasme  pour  en  faire  I  examen 
histologjque. 

Marcha.  Pronostic.  —  La  tumeur  a  peu  de  tendance  à  se  pro-* 
pager  aux  urganes  voisins  ;  sa  marche  est  (larfùis  très  lente  Sur  la 
malade  de  Terrîllon»  raiïcetiou  remonUiit  à  huit  ans  ;  elle  datait  de 
dix  ans  et  de  vingt  ans  sur  lopérée  d<'  JoQou  et  de  Vignard  et  sur  celle 
de  Péan. 

h  hématome tre  est  parmi  les  rompliçatuins  les  plus  rréqut* ntes  :  dés 
lors,  la  tumeur  augmerite  rapidetneiit  de  volume,  en  même  temps  que 
eeSBent  les  bémorrhagies  et  les  pertes*  En  revanche,  les  troubles  de 
compression  se  manifestent  au  maxinnin,  et  forcent  les  malades  a 
accepter  T opération. 

Le  pronoêHc  est  grave;  il  lest  beaucoup  muins  cependant  que 
celui  du  cancer,  parce  que  la  tumeur  a  moins  de  tendance  k  rexlcu- 
sion  et  à  la  généralisation* 

Diagnostic  —  l.c  sarcome  de  la  muqueuse  utérine  est  dilTicib*  h 
n^connaltre  ;  îl  ne  se  distingue  par  aucun  signe  vraiment  caractérit»- 
Uquc^  et  seul  l'examen  bislologique  permel  irnflirmcr  la  natun.*  de  hi 
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tumeur.  Cependant,   une  analyse   minutieuse   des   symptômes,  un 
examen  approfondi  de  la  malade  eoriduit  à  une  grande  probabilité. 

Les  eondilions  du  diagnoatie  sont  différentes^  suivant  qu  il  y  a  ou 
qu i!  ny  a  pas  dliématomèlre* 


1°  Sarcdme  S4SS  hématouktre;,  —  L'utérus  est  augmenté  de  volume, 
la  tumeur  est  bien  constituée  par  rutérus  même,  ipais  cette  tumeur, 
quelle  esUi-lle? 

Les  fibromes  déterminent  une  hypertrophie  moins  régulière  de 
rutérus;  on  sent  sur  une  des  faces  des  bosselures  caractéristiques  ;  il 
en  est  de  même  lorsque  la  tumeur  se  transforme  en  sarcome. 

La  grossesse  ne  s'accompagne  pas  d'hèmorrhagie>  il  y  a  des  modi- 
fications des  seins,  du  ramollissement  du  col  ;  1  hésitation  ne  peut 
être  loîigue. 

h'endomètriie  avec  hypertrophie  de  F  utérus,  la  métrite  des  vieilles 
femmes  donne  lieu  à  certains  signes  qui  se  rapprochent  à  tel  point  de 
ceux  du  sarcome  que  le  diagnostic  est  impossible  dans  quelques  cas. 
Cependant,  les  bosselures  de  la  surface  interne  de  Tutérus  ne  se  pré- 
sentent pas  au  mc^me  degré  dans  la  métrite.  Ce  n'est  toutefois  qu'une 
question  de  nuance»  et  Texamen  h isto logique  seul,  dans  certains  cas, 
tranchera  la  question. 

Malgré  des  atialogies  très  évidentes  au  point  de  vue  lustologique 
entre  ta  métrite  et  le  sarcome  de  la  muqueuse,  il  est  un  signe  qui 
caractérise  la  métrite,  c'est  Thypertrophie  glandulaire;  or  dans  h* 
sarcome,  les  glandes  sont  étouffées,  atrophiées,  elles  disparaissent. 
L*atrophie  des  glandes,  bien  qu'elle  ail  été  observée  dans  la  métrite, 
est  un  élément  de  diagnostic  de  la  plus  haute  importance  en  faveur  du 
sarcome. 

Vépilhétiomu  du  corps  est  de  toutes  les  tumeurs  utérines  celle  qui 
se  rapproche  le  plus  du  sarcome  :  dans  les  deux  cas  on  retrouve  le 
même  début  insidieux,  U^s  mêmes  signes  fonelionnels.  hémorrhagies. 
pertes  fétides.  C'est  seulement  par  le  toucher  intra-ulérin  que  le 
diagnostic  sera  établi-  Les  bourgeonnements  de  Tépithélioma  sont 
irréguliers  ;  ce  sont  des  végétations,  la  paroi  est  anfractueuse,  déchi- 
quetée, ulcérée. 

Dans  le  sarcome,  on  constate  des  bosselures  régulières  et  volumi- 
neuses, des  nodosités  bien  arrondies,  plus  élastiques,  moins  friables 
que  celles  du  cancer.  Enfin,  lorsqu'on  hésite,  Texamen  hislologiqu<* 
intervient;  même  sous  le  microscope  eepeudaïit,  l'hésitation  est 
permise.  Lorsque  l'épithélioma  est  iniiîlré  et  diffus,  on  peut  le  con- 
fondre avec  le  sarcome*  La  forme  des  cellules,  la  texture  des  vais- 
seaux sont  alors  les  seuls  éléments  différentiels.  La  forme  des  cellules 
est  régulière  dans  le  sarcome  \  au  contraire  dans  le  cancer,  les  cellules 
sont  polymorphes,  polyédriques,  ovotdes  ou  allongées.  La  structun* 
des  vaisseaux  est  en  partie  couservéc  dans  le  cancer,  on  retrouve 
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leurs  tuniques  au  milieu  de  Tin  H  lira  lion  épithéliale  ;  dans  te  sarrom(> 
il  n  y  0  pas,  à  proprement  parlf*r,  de  %'aisseaux  ;  on  ne  vofi  que  des 
fentes,  des  lacunes  creusées  au  milieu  du  lissu  embryonnaire,  et 
n'ayant  d'autre  paroi  que  ce  même  tissu  embrj^onnaire. 

2*  Sarcoue  avec  hématomèthe.  —  Lorsque  Thématomèlre  est  réalisa 
par  l  oblilénition  du  col,  la  tumeur  prend  un  «énorme  dévelop|iement  et 
on  peut  la  confondre  avec  un  kyste  de  r ovaire.  L'erreur  a  v\jà  com- 
mise par  Pv.àu,  par  Terri  lion  ;  lorsque  i*  indépend  an  ce  de  la  tumeur  et 
fie  l'utérus  est  nettement  cùnstritée,  Terre iir  est  de  ce  fait  invitée.  Muh 
lorsque  cette  sensation  n*cst  pas  franclie,  on  s'en  rapportera  aux 
BÎgncs  fonctiotinels  présentés  par  la  malade;  sll  y  a  hematomètre,  le 
développement  fin  ventre  comeicie  avec  le  moment  où  ont  cessé  les 
pertes  et  la  leucorrhée»  dont  la  malade  était  atteinte  atiparavant. 

Parmi  les  tumeurs  utérines  de  j^ros  volume,  le  ftbromy orne  kif clique 
est  celui  qui  présente  avec  le  sarcome  le  plus  d  analop^ie.  Mais  le  col 
est  perméable,  le  dévelappemenl  de  la  tumeur  est  plus  irréguUcr, 
moins  sy  m  et  ri  q  ue . 

Entin  il  faut  songer  h  la  groiHiei^se  :  fnais  h  celte  période,  les  sîj^es 
de  la  grossesse  sont  toujours  assers  <tccentués  pour  qu  ou  puisse  la 
reconnaître- 

Traitement.  —  L ablation  totale  de  luténis  résume  à  elle  seule 
toute  la  Ihérapeuiique  de  ces  tumeurs. 

Leur  volume  dicte  la  voie  h  suivre  :  vote  vaginale,  lorsque  la  tumi'ur 
est  petite;  voie  abd(ïminale,  lorisipTelle  est  volumineuse.  Parla  voie 
abdominale,  1  bystérectomie  totale  convient  seule  à  ces  tumeurs,  car 
on  n  est  jamais  assez  sûr  de  luitéî^rrité  du  col  pour  pratiquer  Hiysté- 
rectomie  supra  vaginale. 

l^'hystéreclomie  vajrinale  a  été  pratiquée  quatre  \oh  ■  cbex  une 
seule  malade^  la  généralisation  a  causé  la  mort  au  bout  de  quatre 
mois. 

Trois  fois  on  a  eu  recours  h  riiyslérectomie  abdominaîe  lot^ilc 
iPéan,  lofjon,  Lej:!:ueu);  la  malade  de  iofton  était  encbre  en  bon  élat 
trois  ans  après  Topé  ration. 
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Les  tumeurs  d'origine  épitbéliale  prennent  naissance  sur  le  eol  ou 
sur  le  corps  de  T utérus  ;  malgré  certaines  analogies,  il  existe  entre 
ces  deux  viiriétés  de  cancers,  au  poini  de  vue  anatomique  et  clinique, 
des  différences  qui  légittmenï  la  division  classique  du  cancer  de 
l'utérus  en  cancer  du  eol  et  en  cancer  du  carpi. 
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e  cancer  de  Tuténis  est  un  des  plus  fréquents  de  l'économie  :  Vir- 
w  évalue  sa  proportion  par  rapport  aux  autres  cancers  à  18  p.  100. 
rer,  ajoutant  à  la  statistique  de  Virchow  celle  de  Marc  d'Espine  et 
Tauchon,  arrive  même  à  une  proportion  de  31  p.  100. 

1.  —  Cancer  du  col. 

Lnatomie  pathologique.  —  Configuration  extkriburb.  —  Le  cancer 
col,  au  début  au  moins,  se  présente  sous  des  aspects  différents  :  on 


y\i:.  :jUT.  —  Kpidu'lidiiia  du  roi  de  i'uU'nis  ^Le^tioui. 

inguc  à  ce  point  de  vue  :  1*'  la  ormo  papillaire  ;  2**  la  forme  cavi- 
c  ;  3""  la  forme  intevslilieUe^. 

La  forme  papillaire  se  développe  sur  la  partie  sous  ou  infra-vagi- 

du  col.  Elle  débute  sur  Tune  dos  lèvres  du  col,  au  voisinage  de 
Rce  externe,    ou  dans  un  cul-de-sac  du  vagin,  le   postérieur  le 

Souvent  (Lancereaux.  SchnideD  ;  celte  d(Tnirn»  localisation  a  été 
■o  parPozzi  sous  1(»  nom  de  canccT  liminaire. 
-  cancer  se  présente  sous  forme  d'une  tumeur  végétante  et  papil- 
■»  irréguliére  et  fongueuse  (lig.  307)  ;  il  s'étale  à  la  surface  exté- 
f'o  du  col  et  se  propage  bitMifol  aux  parties  voisin(\s. 

La  fo7'me  cavitaire  débuts*  par  la  cavité  du  col,  d'où  la  dénomi- 
on  (le  cavitaire  :  la  muqueuse  cervicale  est  peu  à  peu  envahie  et 
"Uite  par  une  ulcération,  qui  peut  détruire  foui  le  col,  sans  beau- 

Barraud.  Analomie  pafholoffif/itc  ri  dlmjnustirdu  c<uicerdn  col  de  V  utérus.  Th(»si* 
*aris.  I8H9. 
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coup  changer  sa  forme  rxlénrur€,  D^autrcs  fois,  elle  est  envahie  par 
des  v^gélalions  polypoîdes,  qui  viennent  faire  saillie  Jusqu'au  niveau 
de  Torifice  exlerne, 

3  La  forme  inlerstitielle  ou  noduîuire  se  présente  au  début  sdus  la 
forme  d*un  noyau  inclus  dans  une  des  ï?^vres  du  col  ;  la  muqueuse 
fl*est  uk'en'^e  que  sec  on  clairement,  et,  plu^  tard,  raspecl  que  prendra 
cette  forme  du  cancer  se  confondra  avec  celle  du  cancer  papillaire. 

Ce  ne  sont  là  que  des  aspects  différents  sou^  lesquels  la  lêBioii  se 
présente  à  son  origine  i  au  bout  d'un  certain  tempSi  lorsque  la  tumeur 


Fia  ZQH.  —  CnufM'  d'un  ('(iiUi*liûm«i  |>»vîfiienlriiîc  bbul^  ih»  i .»!  lïe  rul4^ru*  {^rms 
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S  est  étendue,  on  ne  retrouve  plus  rien  qui  lég^iLime  In  division  précé- 
dente Quand  le  cancer  débute  dans  I  înléneur  du  coL  il  eTivaiiil  les 
lévreg  de  lori  110-0,  la  cavité  s  entrVîuvre,  l'ulcère  îi  étend  à  la  péri* 
pliérie,  el  le  col  se  présente  sous  forme  d  une  masse  bourgeonnante, 
comme  dans  le  cancer  papillaire.  D'autres  fois,  la  destruction  rem- 
porte sur  la  prolifération*  le  col  est  détruit,  el  une  vaste  ulcération 
irréguliére  et  anfractueuse  remplace  les  végétations  exubéranlej  de 
la  forme  précédente. 
Lu  division  qui  précède  est  donc  puremenl  clinique^  et  la  seule  clas- 
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n  légitime  au  point  de  vue  anatomique  doit  être  basée  surThis- 

rÉs  HisTOLOGiQUEs.  —  Au  poiiît  de  vue  histologique,  en  effet,  il 
le  deux  variétés  à  distinguer,  suivant  que  l'épi thélioma  a  pris 
•e  sur  la  surface  extérieure  ou  sur  la  surface  interne  du  col  *. 
premier  cas,  c'est  un  épitliélioma  pavimenleux  ;  dans  le  second, 
épithélioma  cylindrique, 

distinction  cependant  est  moins  nette  qu'on  pourrait  le  suppo- 
lliams  '  a  démontré  que  dans  certaines  conditions  Tépithélium 


Fi^.  309.  —  Kpitliélioma  pavimenfiMix  (de  l'utérus  (Marieni. 

I«  remplis  ilr  rrlliile^  épilhélialc»  avpr  frIohcH  ('pi(]ormii|Ucs.    -    (î,  gloliOH  ôpidormiqiKV*. 
S.  slroiiia  ntiretix. 


que  du  col  empiète  sur  lo  territoire  h  revêtement  épidermique 
rtion  vaginale,  et  peut  devenir  le  point  de  départ  de  cancers  à 
^s  cylindriques,  analogues  à  ceux  qui  prennent  naissance  dans 
D'après  cet  auteur,  cet  envahissement  de  la  portion  vaginale 
>i  commun  que  le  plus  grand  nombre  des  cancers  qu'on  y 
ï  reconnaîtrait  celte  origine.  Sur  21  cancers  primitifs  de  la 
vaginale,  étudiés  histologiquemenl  par  Ruge  et  V(Mt,  20  avaient 
)int  de  départ  cet  épithélium  erratique. 

fAé/îomapawmen/et/a: présente  de  grandes  analogies  avec  Tépi- 
la  du  vagin  :  né  de  la  portion  vaginale  du  col,  c'est-à-dire  de  la 
jse  vaginale  retournée  pour  envelopper  le  col  jusqu'à  son  ori- 
H  épithélioma  est  constitué    par  des  cellules   pavimenteuses 

n  Williams.  On  cancer  of  the   utérus.  London.  1888.  cl   Delhet.  Traité  de 

p,  t.  vin.  p.  466. 

liams.  The  Mod.  Chroii.,  1890.   j).  HT,  cl  Ann.   do  Gyn.  ol  d'Obst.,  1896, 
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(fig.  309),  Des  boyaux  épilliéliaux  partent  de  la  surface  et  s'enfoncent 
dans  le  tissu  conjonctif  Suivant  la  disposition  de  ces  boyaux,  l'épi  thé- 
lioma  est  lobule  ou  iubulé,  comme  celui  des  lèvres;  les  j^lobes  épi- 
dermiques  dapres  Delbet^  y  seraient  beaucoup  plus  rares  quon  ïe 
dit,  et  on  y  verrait  bien  plus  souvent  des  globes  muquenx  D'ailleurs 
la  distinction  entre  les  formes,  lobuk*es  ou  tu b niées,  serait  encore  ieî 
moins  nette  qu'ailleurs,  elGornil  fait  remarquer  que  les  tubes  des  épî- 
tliéliomes  tubnlés  sans  globes  épidermiques  son!  quelquefois  si  larges 
qu'on  pourrait  aussi  bien  en  faire  des  épilhéliomes  lobules* 

Cet  êpilhéliome  pavimenLeux  correspond  aux  formes  papillaifê  et 
interstitielle. 

Lépithélioma  cylindrique  correspond  bien  à  la  forme  caviliiire,  [1  ae 
développe  dans  la  muqueuse  cervicale,  muqueuse  h  épiihélium  cylin- 
drique, et  avec  une  prédominance  marquée  pour  la  réj^ion  rie  T isthme. 

Il  débute  dans  les  glandes  :  Williams,  Gornil  '\  Dolbet  ont  saisi  la 
lésion  à  son  origine.  Sur  les  coupes  microscopiques,  on  voit  des  cavités 
dapparerice  netU»menl  ^Hundulaire  rlans  lesquelles  l'épîLhéïîum  a  subi 
d'importantes  modilieations.  Au  lieu  d'une  seule  assise  de  cellules,  il 
y  en  a  plusieurs  Les  cellules  de  la  partie  profonde  conservent  nette- 
ment leur  caractère  cylindrique  ,  celles  des  parties  centrales  sont  de 
formes  variables,  plus  iiti  niuins  atypiques,  La  prui  itéra  lion  cellulaire 
est  parfois  si  intense  que  la  cavité  glandulaire  en  est  remplie  et  rap- 
pelle la  disposition  des  alvéoles  du  carcinome. 

Cette  disposition  asst'7.  typique,  iliuis  laquelle  on  reconnaît  encore  la 
forme  des  culs-de*sae  gland ulairest  ne  dure  pas  longtemps  ;  des  Irai' 
nées  épîthéliales  se  difTusenl  dans  le  tissu  musculaire  sous-jacent,  peu* 
danl  qut^  îles  bour|:eons  conjonctifs  pénètrent  en  sens  invei*se  la  lumière 
glandulaire  en  soulevanl  lépithélium.  Les  formes  cellulaires  elles- 
mêmes  se  modi lient,  elles  devieunent  pnlyrTiorpbes,  ovoïdes,  poly^*- 
driques,  et  on  ne  pourrait  plus  en  reconnaître  l'origine,  si  on  ne  trou- 
vait les  formes  primitives  à  côté  des  formes  de  transition. 

ExT£T4stO!c  iT  PHopAGATio?î.  —  Cu  dcs  carttct^rcs  les  pbjs  constants  de 
révolution  du  cancer  du  col,  c'est  sa  propagation,  son  extension  au 
corps  même  de  Tutérus  et  surtout  aux  organes  voisins. 

Le  corps  de  fuiertin  est  |»rçsi|uc  coEïslammcïit  envabi  dans  le  cancer 
cavitaîre  du  col  ;  les  tnifnées  é|>itbéliales  remontent  au  delà  de  l'isthme 
jusque  dans  la  cavité  et  le  col  de  1  utérus.  Kt  ce  fait  comporte  au  point 
de  vue  tbéra  peu  tique  une  Importance  de  premier  ordre. 

Pour  le  cancer  vairinal,  il  îî'en  est  pas  tcnijours  ainsi  :  les  avis  an 
moins  sont  partagés  Poriîi  fait  remarquer  que  I  envahissement  du  corps 
est  beaucoup  plus  rare  et  tardif  que  dans  la  torme  cavitaîre.  Williams 


t    lïcibel,  TfaititUChtr^  V  VIII. 
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va  plus  loin;  il  a  examiné  8  fois  des  cancers  papillaires,  et  jamais  il  n'a 
vu  la  propat^ation  au  corps  de  Tulérus. 

Delbct  examine  également  h  ce  point  de  vue  un  certain  nombre  de 
pièces,  et  jamais  il  n'a  vu  le  tissu  utérin  envahi  à  plus  de  7  à  8  milli- 
mètres de  la  surface  ulcérée,  FnienkeP  conclut  de  ses  observations 
dans  le  même  sens  :  dans  aucun  cas  le  cancer  ne  dépassait  les  limites 
de  l'orifice  interne.  L'analogie  qu'on  a  cherché  à  établir  entre  ces 
cancers  et  ceux  de  la  langue  n'est  donc  pas  absolument  justifiée.  A  la 
langue,  le  tissu  intermédiaire  aux  fibres  musculaires  est  moins  dense 
que  le  tissu  similaire  de  l'utérus,  les  lymphatiques  qui  cheminent  dans 
ce  tissu  y  greffent  les  cellules  parties  du  foyer;  dans  l'utérus,  le  tissu 
interstitiel  est  beaucoup  plus  dense;  de  plus,  les  lymphatiques  du  col 
et  du  corps  ont  des  origines,  un  trajet  et  des  terminaisons  tout  à  fait 
différentes.  Nous  avons  vu  cependant  sur  une  de  nos  pièces  des  infiltra- 
tions épithéliales  remonter  assez  loin  du  cancer  le  long  des  vaisseaux 
sanguins.  Il  peut  en  résulter  une  infection  interstitielle  du  corps  utérin, 
mais  il  est  certain  que  la  propagation  du  cancer  vaginal  par  la 
muqueuse  utérine  est  absolument  rare. 

Ce  qui  a  pu  induire. en  erreur,  ce  sont  les  altérations  concomitantes 
de  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus  en  cas  de  cancer  du  col.  Ahel  *  a 
signalé  une  dégénérescence  particulière  de  la  muqueuse  utérine  qu'il 
qualifie  du  terme  de  sarcomateuse.  Cette  interprétation  est  absolument 
erronée  :  Eckart\  Frienkel  ',  Saurenhaus,  Olshausen  ont  examiné  un 
grand  nombre  de  pièces,  et  ils  ont  vu  dans  la  partie  profonde  de  la 
muqueuse  une  infiltration  embryonnaire,  qui  ne  relève  (jue  de  rinfiam- 
malion,  delà  métrile.  C  est  cette  infiltration  qui  a  induit  Abel  en  erreur. 

En  réalité,  lorsqu'il  existe  un  cancer  du  col,  il  y  a  presque  toujours 
en  même  temps  une  métrite,  et  tout  ce  qu'on  peut  admettre,  c'est  que 
cette  inflammation  met  le  corps  de  l'utérus  en  état  d'imminence  morbide 
au  point  de  vue  de  la  propagation  (Pozzi). 

Dans  quelques  cas  cependant,  on  a  trouvé  en  même  temps  qu'un 
cancer  du  col  un  cancer  du  corps  :  Hofmeier  et  Winter  *  ont  montré  que 
dans  tous  ces  cas,  sauf  deux,  il  s'agissait  du  cancer  du  canal  cervical, 
et  dans  les  deux  cas  qui  restent,  la  coïncidence  peut  être  interprétée 
autrement;  les  auteurs  se  demandent  si  le  cancer  du  corps  n'était  pas 
primitif,  et  si  les  sécrétions  qui  en  résultent  n'ont  pas  secondairement 
infecté  le  col. 

Hofmeier^  est  encore  revenu  sur  cette  question  en  1896  ;  il  a  soumis 

1.  Fr.inkol.  Arch.  f.  Gyn..  vol.  XXXIII. 

2.  Abel.  Arch.  f.  (iyn.,  vol.  XXXII,  p.  i. 

3    Kckarl.  Conlr.  f.  (îyn.,  18H8,  n«  20.  p.  ii6. 

4.  Frépnkel.  Loc  cit. 

5.  Winter.  Zeitsch.  f.  Grb.  iind  Gyn.,  1891,  vol.  XXII,  p.  195. 
fi.  Hofmeier.  Zeitsch.  f.  Geb.  und  tlyn..  180.'). 
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à  la  critique  les  oukc  observât joîi s  réuiïies  par  PfanneiisUcl  et  montré 
qnï^  flans  tous  ces  cas,  sauf  dans  ceux  de  Zweifel  et  de  Khseher,  H 

s'^gisstul  crune  greiïe  faîte  au  niveau  du  col  par  un  L^pitJi^^'litMua  jininiliï 
du  corps. 

En  dehors  de  Texteiision  du  cancer,  s  il  est  une  eornplicatioo  que  l'on 
voit  parfois  ee  produire  du  vCAc  da  cor  fis  a  TorcasHm  d'un  cancer  du 
col»  c*est  la  pyométrie.  Al>eh  Laudair,  Saïuviduius,  Legneu  et 
Itebreyond  '  ont  attiré  ralteidion  sur  cette  complication  difiicile  à 
reconnaître  ei  siisccplildr  d  -'itr^n'aver  sôrîensemerd  le  pm  nos  tic  de 
ropi'ralion.  IJauis  lubsei^atioa  qui  ni  esl  |iersounelle,  ta  quanlité  de 
pus  accumuh^  s  élevait  h  plus  de  HOO  grammes  ;  les  ganii^lioiis  eux* 
mêmes  étaient  stqtpurés  '. 

Veoûlcmion  au  mgiu  vsi  presque  eoimtiuite  :  dans  le  cancer  papU- 
laire,  elle  se  mainfestc  de  {rl*E  ïjonne  heure,  des  le  début;  dans  le 
cancer  cavitaîre,  elle  est  plus  lardive.  L'extension  se  fait  en  ijjénéral  par 
propagalioo  de  proche  en  proelie;  d  autres  fui  s,  un  noyau  cancén^uîc 
paraft  sur  ïv  vn^m  au  [M>iat  dr  eontacl  avin-  h*  ml,  sans  ïpM^  stiil  «Mivalii 
le  eul'iJe-sac  vaginal  îateruiédiaire;  il  ija^itatom  d  iUie  i^reffe  directe. 

Le  tism  ecîlukiire  peknen  est  en  vain'  à  son  tour  et  de  très  lionne 
heure  :  dans  les  anlîqïsies  de  cancer  ancii^Ji.  on  trouve  tout  le  tissu 
cellulaire  du  petit  bassin  et  des  ligaments  larges,  inliltré,  épaissi,  lar- 
dacéî  Tutérus,  en  partie  ilétruit*  est  comme  coulé  au  centre  d'une 
garigiir  de  néof^îasnie^  qui  Bo  propage  jijgquriux  partiis  île  rtvxcavation, 
Burtout  en  arriére.  I^lais  même  dans  les  cancers  plu^  jeunes»  ou  Irouve 
des  irdiltrations  du  tissu  cellulaire,  Wertheim  ^  a  fait  faire  des  coupe» 
en  série  au  paramotrium  dans  80  cas,  cl  dans  4a  de  ces  cas  d  a  IrMUvé 
des  lésions  caiicén  uses,  ^«ifois  des  deux  côlés,  lïl  fois  d  un  seul  coté  ; 
et  il  ne  s  agissait  pus  là  d'une  propagation  directe,  car  dans  55  cas  la 
dégénérescence  cancéreuse  avaîl  envahi  les  parties  externes  du  liga* 
meiit  large  et  dans  1 1  cas  le  fover  secondaire  était  toul  h  fait  indépen* 
dant  du  foyer  primitif. 

Dans  ce  tissu  d'infiltralioji,  les  vaisseaux  si  ml  «omprirnés,  les  nerfs 
sont  envahis  j  les  vaisseaux  hypogastriques  sont  surtout  atteints  el 
thromboses;  les  nerfs  du  plexus  sacré,  le  scialique  lui-nu^me  saut 
atteints  de  névrite;  les  cellules  épittiéliales  pérjétrent  jusque  flans 
riuLervalle  des  Udies  nerveux  qu'elles  conq^rimeid .  et  sont  Tongine, 
la  raison  des  douleurs  atroces  éprouvées  par  les  malades. 

Les  lésiom  çangtionnaires  ont  une  grande  important  e  au  point  de 


Rcv.  (le  Gyn.  el  ilc  CÎhp.  abd.,  ôi*|jL  l»&fi,  a»  5. 

2.  yV^*  7*9Xil<nn\o\ bky ,  ^ur  le»  t*ét*'nfiéns  niéfint*  un  eoum   %iu  i'ttnctr.  Thèse  dr 
Pttfls.  mm. 


CANCER  DU  COL  931 

vue  duclloix  de  Topéralion.  Elles  sont  très  fréquentes  au  moins  dans 
les  cancers  avancés  :  d'après  Roger  Williams*,  sur  78  autopsies,  il  y 
avait  des  ganglions  dégénérés  dans  56  cas;  les  ganglions  pelviens 
étaient  pris  dans  50  p.  100  des  cas  :  les  ganglions  lombaires  étaient 
rarement  envahis  seuls  (2  fois  sur  78  cas)  ;  les  ganglions  inguinaux 
étaient  dégénérés  6  fois. 

L'engorgement  des  ganglions  inguinaux,  ne  peut  plus  étonner  ;  Mas- 
cagni  avait  depuis  longtemps  signalé  l'existence  de  troncs  lympha- 
tiques allant  du  col  de  l'utérus  à  laine,  et  Poirier-,  qui  a  repris  cette 
étude,  a  retrouvé  ces  lymphatiques  fort  grêles  et  difficiles  à  injecter, 
qui  suivent  le  trajet  du  ligament  rond.  L'adénopathie  inguinale  dans  le 
cancer  du  col  s'explique  donc  aisément.;  elle  est  rare,  mais  on  doit  la 
rechercher-'. 

Enfin  André  Petit  et  Troisier»  ont  signalé  des  adénopathies  à  dislance, 
des  adénopathies  sus-clavicidaires,  surtout  à  gauche,  dans  le  cancer 
du  col,  sans  lésions  intermédiaires.  Il  est  probable,  comme  le  suppose 
Troisier,  que  ces  ganglions  sont  infectés  directement  par  le  reflux  de  la 
lymphe  contaminée  au  niveau  du  coude  du  canal  thoracique,  où  ces 
ganglions  s'abouchent  par  des  troncs  extrêmement  courts. 

Mais  ces  faits  ne  suffisent  pas  à  établir  dans  quelle  proportion  les 
ganglions  sontenvahis  de  bonne  heure  ni  à  quelle  époque  ;  c'est  là  cepen- 
dant le  point  le  plus  important.  Les  opinions  sont  contradictoires. 
D'après  Peiser*,  les  vaisseaux  et  les  ganglions  lymphatiques  du  col 
sont  pris  dans  50  p.  100  des  cas  au  moment  où  l'on  est  consulté. 
D'autres  vont  plus  loin  :  par  exemple  Mackenrodt,  Seelig,  Gîîssenbauer, 
Schuchart,  Clarck  prétendent  que  même  dans  les  cas  où  le  cancer 
paraît  être  tout  à  fait  au  début  de  son  évolution,  et  où  la  malade  pré- 
sente des  ligaments  et  des  culs-de-sac  en  apparence  parfaitement 
sains,  les  ganglions  lymphatiques  sont  déjà  touchés  dans  la  plupart  des 
cas.  Jacobs*,  sur  23  cas,  n'a  trouvé  qu'une  fois  les  ganglions  sains,  et 
il  admet  avec  Rouffart^  et  Reiss  ^  que  Tadénopathie  est  constante,  et 
que  les  ganglions  sont  altérés  même  quand  ils  paraissent  sains. 

Wertheim  a  examiné  dans  80  cas  les  ganglions  ;  il  les  trouve  cancé- 
reux dans  23  cas,  4  fois  dos  deux  côtés,  27  fois  d'un  seul  côté.  Dans 
la  plupart  des  cas  il  s'agissait  de  ganglions  isolément  atteints,  rare- 
ment de  masses  cancéreuses  considérables.  D'ailleurs  Jonnesco  en 

i.  Roger  Williams.  Bril.  nied.  Juurn..  lév.  J89G, 

2.  Poirier.  Prog^^s  médical.  1889. 

3.  Pichevin.  Cancer  utérin  et  adénopathie  inffuimtle.  Semaine  gynéc,  1895,  p.  92. 

4.  Troisier.  IMilénopathie  susclavUuUihe  dans  les  cancers  de  Vabdomen.  Bull,  et 
Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hùp.,  1888,  et  Arch.  géri.  de  Méd.,  mars  1889. 

5.  Peiser.  Zeilseh.  f.  Ceb.  u.  Gyn.,  1898,  Bd.  XXXIX,  lleft.  2. 

6.  Jarobs.  Bull,  de  la  Soe.  belge  d*OI)sl.  et  de  (iyn.,  1898-1899. 

7.  Rouffart.  Sem.  gyn..  jaiiv.  1898. 

3.  Rejss.  Zeilseh.  f.  (ieb.  u.  (iyn.,  1897, 


^jcnniinanl  If*^  gatiglioris  qui  u  lœil  puralsîîaîeijl  sains ,  i\  tpi>u%'i' 
(les  lissions  dans  61, a  p.  lUO  des  cas.  La  léâînn  uvM  pas  en  rapport 
nvec  If*  voînnii?  :  di^s  ,^an>rîionj^  mi^rru:*  petits  ooi  ri**  Ironvés  îiiGIlrés. 
Quanta  la  dîslrîbutiuu  do  1  ndeimpidlde,  elle  est  Irei^  irrégidiere  :  daoB 
cf*rtaîiis  cas,  les  ganglions  lombaires  ^«taient  pris,  alors  que  les  gûo- 
^liong  Jiypogaïslnques  ne  Tet^ietït  jms. 

PtHir  ma  part  je  n  ai  pas  retieonlrt'*  les  altérations  gan^dionniirres 
dans  une  semblable  prof>nrljon  :  sur  M)  cas,  j'ai  trouve  quain»  fois 
seulcmeul  les  ^ari^liùus  alLi^ri^s,  Cette  proportion  est  ti  peu  près  celle 
rapporti*e  par  Auelair^  Il  suffit  d'ailleurs  de  savoir  que  Icâ  adénopa- 
lïiies  pt*uvent  i^lff' priînilives»  et  il  faut  le!§  cherclrer,  11  faut  savoir  aussi 
qu'elles  ue  su  ut  pas  re^uliercii  dans  leurs  étapes,  et  que  î  extension 
peut  brûler  l'étape  pelvienne  pour  s'étendre  par  exemple  aux  ganglions 
lombaires^.  Il  faut  savoir  enllu  que  les  ganglions  p<*iivenl  paraître  sains 
alors  qu'ils  sont  malades,  d  ou  rindiraliou  de  toujours  les  cliereln-ret 
d'eu  pratiquer  lablatioii  sysiémalique. 

Les  uretèrex  soid  an  |»remii'r  rani,^  [Mpur  être  troublés  dans  leur 
fonctionnement  par  lextension  du  cancer;  ils  ne  sont  que  rarement 
détruits  etuleéréâ»  mais  ils  sonl  presque  toujours  comprimés,  étouHés, 
Leur  calibre  est  eiïacé,  cVst  a  [jeine  parfois  si  Ion  peul  y  faire  passer 
un  fin  slyIeL 

Cette  oblitération  partielle  a*>il  à  la  manirTe  d  une  ligature  incom- 
plète de  luretére  :  les  expéneiiccs  de  Conbeim,  de  Slrauss  et  (îer- 
monl",  d  Al  barra  n  et  Lepueu^  ont  montré  comment  I  obliléralion  par- 
tielle de  I  uretère  am^iie,  |dus  faciltMiieut  et  plus  complète  me  ni  que 
Toblitératinn  complrte,  la  dilabition  définitive  et  pro)i; restai vc  de  l  appa- 
reil iuHnaire  Aussi  les  uretères  sonMIs  roastamment  dilalésjlexueu\% 
irréguliers;  leur  calibre  atteint  celui  d  un  doie:!  ou  plus  ;  le  bA^sinet.  le 
rein  lui-même  se  laissetd  distendre,  les  papilles  s'enfoiiceul,  les  calici*» 
forment  autant  de  loges,  que  n^ciHJvre  un  parenchyme  rénal  aminci  à 
lextréme  et  toujours  sclérosé*. 

Ces  lésions  varient  d  intensité»  mnis  elles  sont  constantes,  et  il 
nVst  pas  <i*auty(isie  tle  cancer  utérin,  dans  laquelle  on  ne  constate  à 
un  degré  plus  ou  moins  avancé,  la  dilata  lion  de  î*uti  ou  drs  d.mv  orÉ^- 
icres, 

La  dilatation  c^{  en  général  asrplitiue,  1  infeclion  est  rcialivemenl 

i    Auclair    /'«*  i' hu'tét*eclomk  tiht!ttmintth  intftU  dtim  tf  ranter  df  î'uiéfM.    Vhv^t^ 
lie  Paris,  Xnn. 
i.  ï*ii'i|ie*  H  Mnurlflîrc.  Atin.  iU  fiy»    tt  liOb^L,  itmi-juiti  lêW. 
3    SIrmrtsè  k^Mtcnnorit    Arrb    lïl-   Pïtxiîol,  \%%i 

franc,  (le  tihlr.tH'Ji,  p.  atil. 
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rare  ;  sur  51  cas,  Garon  et  Féré  *  ne  notent  que  7  fois  la  pyélite  suppu- 
rée  et  les  abcès  miliaires,  des  reins.  L'infection  est  en  général  tardive, 
et  particulièrement  grave  ;  elle  trouve  dans  la  dilatation  préexistante 
une  voie  toute  tracée,  elle  gagne  vite  le  parenchyme  rénal,  y  provoque 
des  abcès  miliaires,  et  le  rein  déjà  très  amoindri  cesse  tout  à  coup  son 
fontionnement,  et  les  malades  meurent  en  anurie^. 

La  vessie  est  envahie  par  sa  face  profonde,  le  néoplasme  s'y  propage 
soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire  de  la  cloison  vésico- vaginale. 
Onpeutaucystocope  suivre,  comme  Langenmeister^  l'envahissement 
de  la  paroi  vésicale  sous  la  forme  de  soulèvement,  d'injection  de  la 
muqueuse,  d'œdème,  d'excroissances  papillaires  et  de  nodosités.  Une 
fois  perforée,  la  vessie  verse  les  urines  dans  le  vagin,  le  contact  de 
lurine  avec  le  néoplasme  donne  aux  sécrétions,  qui  s'échappent  du 
vagin,  une  odeur  infecte  ;  la  vessie  est  ouverte  à  l'infection,  et  la  cys- 
tite et  l'uretéropyélite  ascendante  en  sont  la  conséquence. 

L'envahissement  du  reclum,  quoique  plus  rare,  n'est  pas  exception- 
nel ;  lorsque  le  rectum  est  en  communication  avec  le  vagin,  celui-ci 
devient  un  cloaque  infect  où  se  déversent  les  matières,  les  gaz  et  l'urine. 

\a  ovaire  a  été  envahi  dans  quelques  observations  par  des  noyaux 
secondaires. 

Le  péritoine  résiste  longtemps  au  néoplasme  ;  des  adhérences  s'éta- 
blissent entre  le  fond  de  l'utéru»,  les  intestins  et  Tépiploon,  qui  com- 
blent le  cul-de-sac  de  Douglas,  ferment  quelquefois  l'excavation  et 
protègent  la  séreuse  abdominale. 

La  généralisation  est  rare  avec  Tépithélioma  pavimenteux,  plus  fré- 
quente avec  Tépithélioma  cylindrique.  On  l'a  observée  dans  les  os,  la 
plèvre,  l'estomac,  la  vésicule  biliaire,  le  cerveau,  les  capsules  surré- 
nales. 

Parmi  les  lésions  secondaires,  indépendantes  de  la  propagation  ou 
de  la  généralisation  du  cancer,  il  en  est  deux  qui  méritent  d'être  signa- 
lées. 

La  dégénérescence  graisseuse  du  foie  est  fréquente  dans  les  autop- 
sies du  cancer  utérin  ;  elle  résulte  de  l'intoxication  de  l'organisme  pap 
les  matériaux  résorbés  au  niveau  de  la  surface  ulcérée  du  cancer. 

Lntin,  \  hypertrophie  du  cœur  a  été  signalée  dans  quelques  cas  de 
cancer  du  col  avec  lésions  rénales  par  Strauss,  Artaud,  Weil  etThou- 
venet».  D'après  la  théorie  de  Traube,  ces  lésions  devraient  être  plus 

1.  (^aron  et  Féré.  Elude  slatiat'ujue  sur  les  conipUcalious  des  cancers  de  l' utérus. 
l'rogrés  médical,  1883.   p.  iOi'.K 
:2.  L'ieaii.  l>e  i'anuric  nu  cours  des  néoplasmes  pelviens.  Thi^se  de  Paris.  1%3. 

3.  Langennieister.  Hlasenrerdnderun</en  bei  f*orlio  und  CervU'  carcinomen.  Arch. 
f.  (iynuk,  IDOJ,  Bd  LXIII.  II.   I  et  i». 

4.  Tlîouvenel.  Des  tnaladies  du  cœur  dans  les  maladies  de  l'appareil  urinaire.  Thèse 
de  l'aris,  J888. 
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fpéqyentes,  mais  Lanecrcaux  ^  a  montré  au  contraire  que  1  hypertmïihtc 
du  vcBlricult?  gaiiclie  était ahsalunfuini  exc^optionnelle  dans  tes  condî- 

tîans. 

Étlologie^  —  I.e  cane  or  iUi  col  (*st  une  malarlio  tl*''  Và^v^  adulte  t 
coritniirenierjl  au  canrer  du  corps,  qui  se  voit  plnl<H  clies:  les  n*tTimcs 
âgées»  le  cancer  du  col  est  rare  au  delà  de  cin(|uanle  a  us.  Au-<lessous 
de  viugi  ans^  il  e§t  éi^akunout  exce[itionnpL  (aissçrow,  Kckardt^, 
Tcliopp  ^  en  ont  rapporté  dej^  observalious,  mais  ou  les  compte,  m  en 
général  le  cancer  du  col  se  développe  de  vinj^L^cîuq  à  ciuquaute  ans, 
avec  un  maximum  <le  frétpH^nce  de  quaraïite  à  cinquante.  ÏAk  race  ooire 
y  semble  plus  parlifuliêremenl  jirédispoiée. 

Comme  cmisea  prédisposanleit,  on  a  invocpié  les  accouelienienls 
répétés,  la  bleruiorrliagie  (Marlir»,  Wîacke!)  :  rien  nesl  prouvé  à  ce 
sujet. 

H  %'aut  mieux  avouer  notre  profonde  ignorance  sur  1  étiologie  du  can- 
cer, jusqu'à  ce  qne  la  thét»rîe  jKirasilaire  ait  fail  ses  preuves. 

Le  cancer  île  la  pcirlîon  vagioale  seadjle  plus  fréqutMd  que  celui  de 
la  portion  cervicale  ;  cepeudanl  Saurenhaus,  sur  oO  cas,  compleSl  caïi- 
cers  du  canal  cervical,  cl  IH  de  la  jJorlHJn  vaginale. 

Symptômes^  —  Le  cancer  du  col  évolue  pendant  un  cerlaîn  temps 

sans  que  rien  ne  révèle  sa  présence.  La  durée  de  celle  période  est 
iiaturell<*tuerd.  iudéterniiiïée  ;  l'Ile  |*eut  se  jtndoager  pt*udaid  la  plus 
grande  partie  de  l'évolulion  de  la  tumeur,  et  nous  avons,  il  y  a  quel- 
ques années,  découve r(  ^nr  une  malade  de  l rente  ans  un  cancer  étendu 
de  lutérus  [u-upagé  au  vagin,  alors  qu  aucun  synqitôme  de  ce  ctUé 
n'attirait  encore  raUeulion. 

Ce  fait  est  absolumenl  exreptiiïnnel  ;  alurs  que  la  tumeur  s'ulrere, 
des  hémorrliagfes,  ties  pêrU*s  iqqïaraisseut,  puis  le»  douleurs  survien- 
nent, et  ces  trtus  signes  constilurnt  av(*c  des  associations  variables 
rensemble  synq>totnatique  par  lequel  se  caracténse  It*  canrer  du  col. 

Lt'S  hémorrhagies  lonsUtuent  en  général  le  premier  symplùoïe  ; 
lorsque  les  malailc.s  oïd,  déjjassé  la  ménojïaiise,  c'est  avec  satisfaction 
qu  elles  voieal  revêtu r  leurs  époques,  mais  bienttU  les  liémorrbagicîî 
se  produisent  dans  rinlervallc  des  régies  et  devietuienl  pn^sque  coo- 
iînuelles.  RI  les  se  manifestent  h  rocrasion  rlu  moindre  efTorl,  ou  uïémr 
sans  cause,  el  la  continuilé  de  1  bémoirhagie  est  plus  remarquable  que 
soï»  abomlunce*  El  est  rare  de  voir  dans  le  ciincer  ûe»  bémorrîiagie* 
aussi  abundantes  que  dans  les  fibromes;  toulefois  leur  persistance 
anérnîe  profoadéiut'id  li*??  malades» 

I.  L4inr*Tt*ttUJï^  L&^  cit. 

3   Si^m,  gyniV.,  imx  p   M. 
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orsque  la  maladie  avance,  les  liémorrha^ies  se  moditieat  ;  le  sang 
s'écoule  n'est  plus  aussi  coloré  ;  ce  qu'on  observe,  c'est  un  suinte- 
it  de  liquide  fortement  teinté  ;  mais  l'iiémorrliagie  vraie  reparaît 
jours  à  l'occasion  d'une  exploration,  d'un  simple  attouchement. 
lUX  hémorrliagies  se  joint  la  leucorrhée ^  symptôme  également  cons- 
i  et  non  moins  caractéristique.  C'est  <rabord  un  liquide  séreux,  qui 
lie  le  linge,  et  dont  l'abondance  est  quelquefois  considérable. 
Test  au  début  une  leucorhée  simple  comme  dans  la  métriU?  ;  mais 
s  tard  ce  liquide  devient  plus  épais,  il  est  teinté  de  sang  et,  ce  qui 
V 


H.  310.  —  Cancer  ilu  col  de  l'ulénis,  i>ro|)aj^c  à  la  vessie  (D'aprî*s  Gruveilhier). 

"tout  devient  caractéristi(iue  dans  cet  écoulement,  c'est  son  odeur, 
Priblcment  fétide.  Elle  se  reconnaît  à  dislance,  et  ne  trompe  guère; 
i*clle  est  absolument  spéciale. 

Enfin  les  douleurs  constituent  le  troisième  symptôme  par  lequel  se 
l'aclérise  le  cancer  ;  c'est  un  symptôme  tardif,  il  (*st  rare  qu'il  soit 
premier  en  date,  à  moins  que,  fait  rare,  l'envahissement  du  cancer 
se  fasse  dès  le  début  vers  le  tissu  cellulaire  pelvien, 
-es  douleurs  dans  le  cancer  sont  dues  à  l'envahissiMnent  des  nerfs 
bassin  ;  la  compression,  l'inlillration  de  ces  nerfs  par  le  cancer 
cliquent  à  la  fois  la  i)roduction  de  ces  douleurs,  leur  ténacité  persis- 
^,  leur  résistance  Ji  toutes  les  médications.  Kll(\s  sont  pour  cette 
>*>n  phitôt  tardives,  n'apparaissent  i\iw  dans  les  i)hases  ultimes  de 
'Maladie,  et  présentent  au  point  de  vu<»  du  diagnostic  une  grande 
îur. 

'los  se  caractérisent  par  d<»s  sensations  variables  :  engourdisse- 
^s,  fourmillements,  brûlures,  élanccMnents  ;  elles  se  localisent  dans 
•*s-ventre,  à  la  racine  des  membres  ou  sur  le  traj<4  des  sciatiques. 
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dans  les  reins.  Elles  ne  luîssent  auciiii  repos  à  t  f^s  iiKihidt'S  ;  la  mor- 
phine ue  les  atlénue  que  pour  tin  iftâUnti  et  Iti  dose  nceordée  doit  étrij 

proiîresssivemcnl  él*n*éi\  sany  que  roii  parviiniric  h  t'eirdrt*  îi  ces  infur" 
funécs  le  calme  rc|*arateur  tlfinl  elles  aumieal  si  grand  besaiii. 

Marche.  —  Dans  s  un  i  volution,  le  caneer  du  eol  parcourt  Iroîs 
périijdes  :  la  première*  e  est  la  période  latente,  qui  dure  jusqu'à  Tulc^- 
ration  du  canter,  sa  dun^e  est  indéterminée.  Les  maladeâ  n'éprouveoi 
aucun  Irouble,  mi  ne  les  voit  jjas  a  cette  période. 

Puis  vïeni  la  deuxième  jieriodc  ou  période  i\cmHihi*$ement  La 
tumeur  ulcérée  saigne,  les  pi 'ries  sont  abondantes»  fétides^  et  ctes  dou* 
leurs  excrueiantes  torturent  ces  malades. 

C'est  à  ce  moment  que  la  vessie  s'ouvre  dans  le  vagin,  il  en  résulte 
une  tistule  v«'*sico-vaginnli'  ;  li's  uriiîos  s  écotdï*nt  inecssammeiii  jinr  ta 
vulve:  ou  la  vessie  scidluinine,  el  des  envies  impérieuses  d  uriner, 
inutiles  d'ailleurs  et  sans  cfTel^  viennent  encore  tourmenter  ces 
malades, 

L^appétil  se  perd,  les  digestions  se  font  mal,  de  temps  t*n  temps  leii 
malades  vomissent  ce  qu'elles  ont  pris.  La  cousli|iation  est  souvent 
opiniâtre.  L  anémie,  les  troubles  digestifs  contribuent  vite  h  afTaihlîr 
Torganisme. 

De  bonne  heun%  le  faciès  jïrend  celti*  ti'inle  jaune  jîaillt»  si  spéciale 
que  longtemfïs  on  crut  caracléristique  du  cancer.  Klle  relevé  hieu  pttui 
eependaiit  île  ranémie  par  liénuirrha^'ie,  et  de  rintoxicaUon  lenle 
|iroduite  par  la  résorptiini  îles  loxines  au  r»ivi*au  île  la  plaie  cancé- 
reuse. 

Alors  survient  la  iroisicme  période,  période  de  eaekeme.  La  nutri* 
tion  est  profondément  triuddée,  les  malades  ne  mangent  plus,  elles  ne 
digèrent  plus  le  peu  tprelles  prejuieid  î  raniaîgrîsseinent.  im  amaij?rif»» 
scmeid  evtréme  se  prononce  chaque  jour  davantage;  les  uiembrc-s 
inférieurs  s  iniiltrent  ou  bien  Tune  des  jambes  s'cLHlématie,  se  gonfle; 
cest  une  phlegmatia  alba  doletis.  qui  vient  s'ajouter  au  tableau  déjà  si 
sombre,  et  rien  n  est  pluï^  pénibb^  que  le  speclacte  de  ces  malailes  lor- 
tarées  par  des  soulTrances  inouïes  que  rien  ne  peutcabner  el  pour  qui 
la  morl  est  uru*  délivrance. 

La  durée  n*cxci  de  pas  eu  moyenne  de  liouKC  à  quinze  mots  d  apK*fi 
les  stalisliques  de  Leberl^  de  (lusserow  ;  il  esl  <les  cancers  à  man*he 
rapide,  qui  évoluent  vu  quatre  h  cinq  mois;  il  en  <*st  d'autres  à  marche 
plus  lente,  qui  évoluenl  en  iroîs  ou  quatre  ans,  sans  qu  on  sa  clic  bieti 
exactement  la  raison  de  ces  différences. 


Compile atlone.  —  t^i  mort  survient  en  génértd  dans  le  marasme 
cl  la  cachexie,  nuelqucs  complications  |*euvent  se  produire  au  cours 
de  la  maladie  et  amener  prématurément  un  dénouement  fataL 

Les  tenions  ré$mh*  comptent  parmi  les  plus  graves  de  ces  complica* 
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lions  ;  elles  se  produisent,  d'après  Merkien  S  dans  près  de  la  moitié 
des  cas.  11  est  vrai  que  souvent  elles  restent  absolument  latentes  et  ne 
se  caractérisent  par  aucun  symptôme  alarmant. 

Cependant,  il  est  un  symptôme  qui  au  point  de  vue  du  diagnostic  de 
ces  lésions  a  une  grande  valeur,  c'est  la  polyurie.  Les  urines  sont 
abondantes,  lorsqu'il  existe  des  lésions  bilatérales  i  leur  quantité 
s'élève  à  deux  litres  et  demi,  trois  litres  par  jour;  elles  sont  pâles, 
légèrement  opalines.  Ce  sont  les  urines  de  la  polyurie  limpide  de  * 
M.  Guyon,  et  elles  justifient  la  règle  posée  par  lui  «  que  le  rein  sécrète 
d'autant  plus  qu'il  est  plus  près  de  sa  fin  ». 

Ces  urines  contiennent  une  faible  quantité  d'urée,  et  malgré  leur 
quantité,  elles  ne  suffisent  pas  dans  les  vingt-quatre  heures  à  l'élimi- 
nation des  produits  toxiques.  Aussi  l'intoxication  "s'établit-elle  lente- 
ment, souvent  sans  qu'on  s'en  doute,  et  un  jour  brusquement  éclatent 
des  accidents  d'urémie. 

Subitement  les  malades  sont  prises  de  vomissements  répétés,  de 
nausées,  (fc  hoquet,  d'une  intolérance  gastrique  absolue,  plus  rare- 
ment de  diarrhée  ;  l'haleine  devient  horriblement  fétide  ;  en  même  temps 
les  malades  tombent  dans  une  sorte  d'apathie  singulière,  dans  un  état 
de  stupeur  et  d'hébétude  qui  va  croissant  pour  faire  place  bientôt  à  la 
somnolence  ;  la  température  axillaire  descend  à  36**  et  au-dessous.  La 
respiration  s'embarrasse,  et  devient  lente,  le  pouls  devient  irrégulier, 
la  somnolence  aboutit  au  coma,  et  la  mort  arrive  quelquefois  après 
une  ou  plusieurs  crises  convulsives  (Merkien). 

Les  accidents  éclamptiques  sont  plus  rares;  nous  en  avons  vu  cepen- 
dant un  exemple  ^ 

D'autres  fois,  les  accidents  se  présentent  sous  une  autre  forme  :  les 
urines  se  suppriment  tout  d'un  coup  ;  cette  suppression  a  toujours  été 
précédée  par  cette  phase  de  polyurie  que  nous  avons  signalée,  et  qui 
souvent  est  ignorée,  parce  qu'on  n'a  pas  su  la  rechercher. 

L'anurie  est  d'un  diagnostic  très  délicat,  lorsqu'on  ignore  l'existence 
d'un  cancer  du  col,  et  que  la  maladie  ne  se  traduit  par  aucun  autre 
symptôme.  Il  en  fut  ainsi  sur  les  malades  dont  Debove  et  Dreyfus  Bri- 
sac  ont  fait  connaître  l'histoire  intéressante  :  une  anurie  de  dix-sept 
jours  dans  un  cas,  de  vingt-un  jours  dans  l'autre  se  développa  sans 
aucun  prodrome  chez  des  femmes  dont  le  cancer  no  s'était  jusqu'alors 
révélé  par  aucun  symptôme.  La  phase  de  tolérance  de  l'anurie  dure 
quelques  jours,  puis  éclatent  les  accidents  comateux  de  l'urémie,  qui 
entraînent  la  mort. 

L'anurie  dans  le  cancer  de  l'utérus  n'est  pas  toujours  un  accident 
ultime.  Roberts  a  vu  au  bout  de  huit  jours  les  urines  reprendre  leur 
cours,  et  la  malade  vivre  encore  pendant  un  mois. 

1.  Merkien.  Élude  sur  l'anurie.  Thèse  de  I*aris,  1881. 

2.  Legiieu.  Leions  de  clinique  chirut-gicale,  Hôtel-Dieu,  1901  ;  p.  323. 
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VinfecUon  de  1  appareil  iiPinaire,  eomplicatimi  (inale  ardiniiiremciil, 

i>e  si;  carai'UVÎst*  ijih*  piir  la  ï?iup[mnilifïn  *lt*s  urines*  Lus  atilres  symp- 
tômes rosleiil.  an  sec*iiMl  plan,  et  si  cetle  ronif^liralinu  liâtn  la  (ermî- 
naîsoii  fatale,  tlcst  diflicile  en  clinitpa'  fie  lai  attribuer  la  pari  i]ui  lui 
revient. 

Parmi  les  compHcaiions  ullîmes,  il  Faut  signaler  encore  lape?ri£oiii£e, 
la  phlébite  ki  fi'ec|uenle,  \  embolie^  La  septicémie  t*st  nrlaUvemerd  rare 
malgré  drs  condiitijns  en  apjïarencc  favoraiïle.^  ;  mais  les  vaLsseiiux  du 
néoplasme,  dont  la  plupart  sunt  tlirombdsés  et  oblitères  a  celte 
période,  ne  sont  j^uère  propres  à  la  resorptioth 

A  un  autre  point  île  vue,  la  grossesse  i*st  un  accident,  fjui  vient  par- 
fois entraver  la  marche  d'un  cancer  du  col.  Kn  j^cnèral,  celui-ci 
entraîne  la  stérilité,  mais  la  rêj^ie  comporte  de  nfjml>reuscs  exceptions» 
et  lorsque  la  grossesse  survient,  ia  malade  est  exposée  de  ce  fait  a 
une  st*'ric  de  com[dications  graves. 

D'ahord  l  avorternent  se  produit  erî  général  avant  le  Iroîsiem»*  moiîî, 
d'ajires  Hanks  *  ;  et  à  ce  moment,  la  malade  est  exposée  à  mtnirir 
dliémorrliagies  onde  septicémie. 

Quand  la  grossesse  dépa?îse  le  sixienn*  uM)h,  elle  arrive  A  terme,  et 
an  Uîoment  de  I  aceoucliemenl  d  autres  incidents  attendent  la  malatle 
cl  peuvent  remporter.  La  diUitation  du  col  ne  se  fait  pas  :  et  le  travail 
se  prnlonge.  Au  cours  dt^s  eiïm^ls,  l'ul/^rus  jîcntse  rompr**  ;  Bousquet* 
en  a  rappïirté  une  oliservatiorL  (^ludtpiefois  la  grossesse  se  prolongi*  au 
delà  des  lirTiilcs  iiatin'elles;  des  ébaut'lies  de  travail  se  reproduisent  de 
temps  à  antre,  et  celle  évolution  est  également  préjudiciable  pour 
retifant  qui  lueurtilans  plu^  de  la  moitié  îles  cas,  et  pmir  la  mêre^  qui 
snecennbe  dans  la  pro|mrtîon  de  i5  sur  0(1  (Chantnnnl). 

Proiio8Uo.  —  Il  est  alisulumeid  fatal  ;  la  durée  de  raffectioii  varie 
de  seiîçc  mois  h  deux  atis.  Les  cxt*mples  de  cancer  a  nuirelie  leuttî  cl 
durant  cinq,  six  et  Imit  ans,  comme  Kmniel  eu  a  observé,  srnd  absolu- 
ment rares,  Kii  général,  la  marche  du  cancer  est  d  autan!  plus  rapide 
que  la  femme  est  pins  jenin*. 

Li  fréïpience<le  la  récidive  après  loiiération  concouri  i^neore  à  accen- 
tuer  la  gravité  du  pnniostie,  l^-i  réciilive  fKist-f»pératoire  se  fait  sur 
place,  dans  les  ganglions  ou  h  distance. 

La  récidive  à  dintance  ou  mélastatique  se  fait  par  les*  vaisseaux  san- 
guins dans  les  viscères  :  elle  est  très  rare,  â*o  p.  lOÛda|irès  Winter^ 

Les  récidives  gmigtionjmires  sont  également  rares,  mais  il  est  très 
possible  tpiVdle  ail  souvent  passe  inaper^^ue, 

ICn  général,  la  récidive  se  fait  sur  pîace,  et  elle  s'explique  dans  un 


I    HiJiik<.  \rïit*p.  Jimrn.  «>f  Oh^t,.  mars  isnn,  p.  -:.;». 
2,  n*iMiScjueL  ïlt*|i(Tt    uuiv.  dOli*'!.  el  tîv  liyniV  .  lîtNîl, 
X  Wlritrr.  ZHî^h  f.  Iit*lj.  nmi  (ivii..  X%\1L  I 
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ceHiiin  nombre  de  cas  par  l'cxîslence  de  pttîls  noyaux  laissés  par  Tope- 
ra tiori  i  eile  est  rraulanl  moins  à  craindre  que  la  tumeur  enlevée  ôtaii 
moins  étendue.  D'autres  fois,  il  semble  que  la  récidive  eï^t  la  eonsé- 
ïjuence  duue  inoeulatiou,  d'une  grelîe  faiie  sur  la  plaie  au  momeiiL  de 
rupératiorï*  Wiuter  iiiïjisle  avet"  rai&son  ^^urccs  faits  et  sur  la  nécessité 
qu'il  y  a  de  désinfecter  avec  soiu  le  cbamp  ojïératoire  et  de  prendre 
les  plus  granties  jirécantious  antiseptiques. 

Diagnostic.^  Pour  faire  le  diagiioslic  du  cancer  du  cnl,  pour  fixer 
le  flej^^rr  de  sou  extt^isiou,  le  toucher,  Texamen  au  spéculumT  rexanicn 
de  la  malade  en  uu  nnd,  esl  toujours  nécessaire. 

Avant  rexamen»  on  ne  fait  guère  que  des  suppositionij  ;  la  nature  dus 
hémorrbagies  distinj^ue  déjà  le  cancer  du  libmme^  Vi\gQ  de  la  malade 
permet  souvr^ii  d'éliminer  nue  métrite  simple,  mais  encon*  faut-il  t'Xix- 
miaer  et  toucber  \v  coL 

Les  résultats  de  l'exploration  varient  suivant  la  forme  du  cancer  îï 
laquelle  on  a  affaire»  et  aussi  suivant  la  période  du  mal. 

Dans  la  ÎQvtm} papiîiaire,  ou  trouve  au  fond  du  vagin  une  niasse  irré- 
gulière, fongueuse,  bourgeonnante  et  friable;  la  forme  du  col  se  recon- 
naît euetu'e,  on  dirait  un  volumineux  ehanqugiion,  remplaçant  le  col 
normal,  li^deur  est  fétide,  le  saugparfu't  au  muiudre  alloucliemeut.  Le 
diagnostic  ne  présente  aucune  difiicullé  j  il  s'impose. 

Ni  les  gi^amdaiiom  du  col,  ni  les  formes  diverses  de  sarcome  décrites 
à  ce  niveau  ne  préseuteut  cette  forme  végétante,  ces  ulcératroiis  sai- 
gnantes ;  au  toucln*r,  les  bourgeons  du  cancer  sont  friables  et  se  laissent 
décbirer'  sous  le  doigt,  ils  reposent  sur  une  base  dure  et  ferme.  Ces 
caractères  sonl  f>ailiognijn>ojnques. 

Une  seule  alTectton  [jeut  fu-éter  à  Terreur  ;  un  ftbromi/ome  spbaeélé 
et  putréfié,  en  parlir  rlélaclu's  f^t  faisnn!  Iiernie  entre  les  lèvres  du  col 
présnntenut  a  première  vue  une  disposîttou  [^res([ue  idenlic[ue.  Mais 
l'évolution  est  diiïéreute;  au  toucher,  la  fr*rme  nclle  du  col  sain  se 
reconnaît  aisénn*nt,  la  tumeur  est  intra-utérine,  sa  ïlureté  résiste  au 
doigt  qui  clierche  à  l'entamer,  et  ce  diagnostic  ne  présente  pas  de 
grandies  diflicultés. 

Il  u*cn  est  pas  «le  même  pour  le  cancer  infiltré  vl  le  cancer  cavitaire. 

Le  cancer  in/Ufréi  au  début,  se  présente  sous  la  forme  d'un  simple 
noyau  inclus  dans  ui»e  tien  lèvres  du  eol  ;  en  général,  les  malades  ne 
vieunent  consulter  que  lorsiju'il  est  déjà  ulcéré,  et  on  voit  à  la  surface 
d'une  tumeur,  ap[>réciable  surtout  au  toucher»  une  ulcération  irrégu- 
lière, à  fouil  rouge  ou  violacé^  îi  l>or(ts  durs,  h  saignement  facile.  Comme 
elle  siège  en  général  sur  la  partie  hbre  du  col,  au  niveau  des  lèvres, 
eile  ressemble  asse^  à  une  ulcération  de  tnétriie^  ou  à  un  ectropion. 

Elle  se  re c o n n a 1 1  a u x  c a ra< * t* * rt ^ s  que  voici  t  ]' t d c é ra ti on  tl u  c an c e r  e s t 
irrégulière,  ses  bords  sont  durs,  la  tuitieur  qui  est  sous-jacente  est  peu 
limitée^  ses  bords  se  sentent  mal;  c'est  plut^^t  une  iidiltration  qu'une 
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tumeur.  Kniin  r()U{j:lc  peut  entamer,  effriter  la  surface,  el,  dapris 
Laroyenne  et  Audry,  ce  caractère  de  la  friabilité  de  l'ulcère  serait  absih 
lument  spécial;  les  ulcères  de  la  métrite  sont  au  conlrairo  fermes  el 
résistants. 

C'est  celte  délimitation  vague,  cette  friabilité  qui  distingue  encore 
cette  tumeur  d'un  petit  ftbrome  enclavé  dans  une  des  lèvres  du  col. 

Le  cancer  cavilaire  est  encore  plus  difïicile  à  reconnaître  auilébul; 
heureusement  que  le  plus  souvent  les  lèvres  du  col  s'éversent  au 
dehors,  la  muqueuse  fait  ectropion  et  montre  son  ulcération  irréjjulière. 
dure,  mais  friable  (^t  saignante,  ou  ses  bourgeons  irréguliers  Quand  la 
muqueuse  ne  fait  pas  iiernie,  rien  ne  peut  indiquer  la  présence  de 
Tépithélioma,  et  seule  la  dilatation  du  col  permettrait  d'en  conslaterla 
présence  :  celte  exploration  est  absolument  nécessaire  dans  les  cas 
douteux. 

Kst-il  possible  de  faire  le  diagnostic  de  la  variété  liistoloirique  du 
néoplasme  :  épithélioma  cylindrique  ou  épithélioma  pavimenleux?Jo 
ne  le  pense  pas  :  si  la  tumeur  (îst  limitée  et  au  début,  son  biège  sera 
cependant  un  indice.  Mais  quand  les  malades  se  présentent  à  l  examen 
alors  que  leur  tumeur  a  déjà  une  certaine  extension,  le  diagnostic  delà 
variété  ne  peut  plus  se  faire  en  dehors  du  microscope. 

Diagnostic  des  phopaoations.  —  Reconnaître  l'existence  d'un  cancer 
du  col,  ce  n'est  encore  que  la  moitié  du  diagnostic;  il  faut  encore  pré- 
ciser le  degré  de  linn'tation  du  néoplasme. 

h'<\ propagation  au  corps  se  reconnaît  difïicilement  au  toucher  :poi^ 
la  découvrir,  il  est  nécessaire  de  dilater  préalablement  la  cavité  uté- 
rine. Mais,  même  dans  ces  conditions,  la  propagation  peut  passer  ina- 
perçue, et  il  vaut  mieux,  en  pratique,  la  considérer  comme  constante* 
et  se  comporl(T  en  conséquence. 

La  propagation  au  vagin  se  reconnaît  aisément  :  une  induralioi^ 
limitée,  continu*?  avec  la  surface  du  cancer,  les  ulcérations  saii^nianl^- 
en  sont  la  caractéristi(jue. 

Il  est  plus  difïicile  de  reconnaître  la  propagation  pelv^iennei^^^'^"^^' 
cer  :  c(îtte  notion  a,  cependant,  une  grande  importance  au  point  do  vuc 
du  traitement.  Lorscjuc  le  vagin  est  déjà  envahi,  le  tissu  ccllulaift*  a^' 
la  base  des  ligaments  larges  est  toujours  pris  en  même  temps:  mais  ''* 
iéci])roqu(*  n'est  pas  vraie,  le  vagin  j)eut  être  indemne,  et  les  lymp»»'*' 
tiques  déjà  pris  en  inénnî  temj)s  que  le  tissu  cellulaire  pelvien. 

Trois  symptômes  indiquent  cette  propagation  :  des  douleurs,  limiiu^- 
])ilité  de  l'utérus  el  la  constatation  à  la  base  du  ligament  large  tl i*'*** 
traînée  d'induration. 

Les  douleurs  :  toutes  les  fois  qu'elles  existent  d'une  façon  posi^*^^'* 
lout(\<  les  fois  {[[w  l(»s  malades  éprouvent  ces  élancements,  cesne^ra- 
gies  lancinantes  si  spéciales,  on  peut  considérer  comme  réalisée*  '•' 
|)ro])agation  pelvienne  du  cancer. 
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VimmohilUé  de  f  utérus  :  il  çst  souvent  très  facile  de  la  constater 
mc'^me  au  début.  Le  col  semble  tenir,  on  abaisse  encore  l'utérus  dans 
son  ensemble,  mais  le  cul-de-sac  se  déprime,  se  déplace  avec  lui.  Le 
col  semble  rattaché  au  ligament  large  par  une  corde  invisible,  mais 
inextensible,  et  on  ne  peut  augmenter  la  distance  qui  les  sépare  ; 
quand  cette  sensation  est  unilatérale,  elle  est  d'autant  plus  nette  et 
caractéristique.  Quand  le  cancer  est  généralisé  à  tout  le  bassin,  l'utérus 
est  comme  enveloppé  dune  coulée  de  jcarton  qui  Timmobilise  ;  ces 
sensations  sont  trop  nettes,  trop  évidentes,  pour  qu'il  y  ait  lieu  de  les 
approfondir. 

Enfin,  dans  la  partie  correspondante  des  culs-de-sac,  on  trouve  au 
toucher  une  induration  en  traînée  ;  la  paroi  vaginale  est  moins  souple, 
et  alors  même  qu'elle  a  conservé  une  élasticité  normale,  on  constate 
au  dessus  d'elle  une  vague  résistance. 

Cette  induration  péri-cervicale,  il  est  vrai,  pourrait  avoir  une  autre 
cause  que  la  propagation  cancéreuse  :  de  même  que  dans  le  cancer  de 
la  langue  on  observe  souvent  des  adénites  infectieuses,  de  même  ici 
des  infections  parties  de  la  tumeur  ulcérée  peuvent  infecter  les  gan- 
glions et  en  même  temps  les  lymphatiques,  qui  les  relient  à  eux,  et  le 
tissu  cellulaire  péri-lymphatique. 

Je  ne  nie  pas  la  réalité  de  cette  infection  péri-utérine  ;  mais  en  pra- 
tique cette  interprétation  est  toujours  fausse  et  erronée  ;  dans  tous  les 
cas  que  j'ai  vus  et  opérés,  toutes  les  fois  qu'une  traînée  avait  été 
constatée  dans  un  des  culs-de-sac,  j'ai  pu  m'assurer  au  cours  de  l'opé- 
ration qu'il  s'agissait  d'une  traînée  épithéliale  et  néoplasique,  que  le 
mal  s'étendait  plus  loin  qu'on  ne  l'avait  pensé  ;  l'utérus  était  diflicile- 
ment  abaissable,  l'opération  était  incomplète  et  la  récidive  se  faisait 
très  rapidement.  Donc,  en  clinique,  toiite  induration  de  la  base  des 
ligaments  larges  doit  être  considérée  comme  suspecte. 

Le  toucher  rectal  est  encore  un  mode  d'exploration  très  utile,  et  dont 
on  ne  doit  pas  se  passer,  pour  vérifier  l'état  des  ligaments  larges  et  du 
cul-de-sac  postérieur. 

Enfin  les  adénopathies  doivent  être  recherchées  avec  soin,  dans  le 
pelvis,  à  Taine,  dans  la  région  lombaire. 

\j  état  des  reins  devra  également  toujours  être  vérifié  :  la  palpation 
lombaire,  le  ballot  tementne  donnent  que  peu  d'indications.  Il  faut  atta- 
cher plus  d'importance  à  lexamen  des  urines  :  la  polyurie,  l'albumi- 
nurie, sont  les  signes  de  l'état  do  soutTrance  du  rein,  et  la  constatation 
de  ces  premiers  symptômes  permettra  dans  ([uelques  cas  de  prévoir 
les  accidents  prochains  de  l  urémie. 

Traitement. 

Le  traitement  du  cancer  du  col  de  l'utérus  est,  comme  celui  de  tous 
les  cancers,  curatif  ou  palliatif  :  le  traitement  curatit  est  réalisé  par 
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rexfirpaiiotï  aus^i  large  qut*  [lossible  de  la  tumeur,  plusieurs  opéra- 
Uansde  valeur  iiiégak'permeLtLnil  de  lu  rL*aUser;  le  trailemenl  palliaiif 
côniprciul  hii-m^tne  une  série  de  moyens  variés, 

I.  Traitement  curatlf.  —  Il  e;5t  dciix  mimicresd'eulever  la  tumt*ur, 
suivaiil  qti'L*llt.*  4'sl  IwcaliSi'^L'^au  c<il  "u  déjà  eLeatlue  au  corps,  Vampuia^ 
(ion  du  col  ou  Vht/stérevtùtnie.  Avec  la  première,  on  enlève  du  col  juste 
ce  qui  est  atleinl,  Tut^rus reste  en  place»  Avec  la  seconde,  au  contraire, 
Tuténis  est  enlev6  en  nu^nie  temps  <pie  la  tumeur  du  col,  et,  sutvaiit  la 
voie  par  laquelle  on  opère,  riiyslérectomie  est  vaginale,  sacrée  ou 
abdomi  finie  ^ 

i'  Hystérectomie  paxtiella-  Amputation  du  coL  -*  L*ariipnt<i- 

lion  du  col  a  efv  hirif^lemps  îa  seule  n parution  pratiquée  [mûrie  cancer 
du  col  ;  HiViâlerectomie  totnl(*  la  complètement  dèlriVnc'^e  ;  elle  n'a  plus 
aujourd'hui  qu'un  inteK*t  iiis torique. 

Suivant  qtj  ou  enlevait  la  portion  sous-vaginali*  ou  la  portion  sniipra* 
vai^^irialt*  du  col,  l  p(>enrlî<Hi  portatf  un  nom  ditTéreut  :  h  rablatinTi  de 
la  jiortiou  vaginale  du  ctd  on  réservait  le  \mm  il amptt talion  du  col^ 
Lanipnlalitm  du  col  et  de  la  partie  supra-vaginale  se  i\\¥^ii\i  ampuUiHon 
giipra-mi  finale.  Piuir  les  il  eux  opérations,  la  tecl  inique  opéra  liuVe  est 
à  peu  di*  cliuse  près  identique  j  ces  deux  opératituiï^,  malgré  ces  quel- 
ques dilïèHînces,  mérïtcrd  irétre  aijpr<!^ciées  en  niéme  temps. 

l/amputalîou  infra-vaginale  se  fait  d'ailleurs  de  phu;  en  plus*  rare- 
ment: IfH  rare.s  cliirurgïens  qui  pratiquent  eoeore  aujounriiui  1  ampn- 
Lation  partiellct  ont  toujours  recours  h  ropération  supra-vagtnale.  De 
sorte  que  peu  h  peu  le  terme  d  amputation  du  col  est  devenu  syno- 
nyme d'aiiqjutatioti  wupra-vagiiMile. 

La  teehruque  *(ue  Ton  suivait  en  général  est  celle  de  Soh rôder,  Eo 
voici  li*s  grandf^s  ligues  '  la  muqueuse  vaginale  est  incisée  autour  du 
eol comme  dnns  le  premier  tenifi^  di-  1  Inistérectiunie  vaginale  La  sur- 
face du  eol  est  libérée  en  avant  et  en  arrière  aussi  liant  (pi1l  est  néces* 
î^aire;  et  en  plein  tissu  sain,  le  col  est  sectionné  au  liistouri  ou  au 
ciseau.  Ijï  snrfric^e  f  ru  entée  du  col  est  recouverte  de  la  mutpuMi.se  vagi- 
Tiale  par  des  sutures  au  ciitgut,  et  l'alTroiitemeni  4*st  aflapté  de  telle 
sorte  que  la  mutpieuse  cervicale  se  continue  flireetemenl  avec  la 
muqueuse  vaginale. 

De  cette  opéra litui  ainsi  conqirise  et  ^'xéculée,  quels  sont  U^s  rt*si(t' 
iai&  éloigné&T  tjuei  en  est  le  résuliat  thérapeutique  T  II  ne  s  agit  \m^ 
d'envisager  ici  la  durée  de  la  survie  des  malades;  il  s  agit  de  prc*ci*ier 
le  tenq)s  pendant  lequel  les  malades  sont  restées  sans  récidive  ;  la 
période  d'intégrité  ipie  confcTc  l'opération,  conjàtilue  son  seul  bénéfici*» 
et  la  durée  de  cette  période  permet  seule  de  juger  la  valeur  de  lopé- 
ratif'U,  l'ne  f*ris  la  récidive  survetiins  la  malade  est  condamnée,  et  il 
importe  peu  quelle  traîne  quelque  teni|»s  *'ii<  ure  son  existence  doulc^u-* 
rcuse. 
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Bien  des  statistiques  ont  été  publiées  pour  démontrer  la  valeur  de 
cette  opération  ;  et  comme  on  fait  dire  aux  statistiques  à  peu  près  ce 
qu'on  veut,  on  est  arrivé  à  des  résultats  surprenants.  D'après  les 
chiffres  de  Sclirœder,  publiés  j)ar  Hofmeier  *,  après  quatre  ans,  41  p.  100 
des  malades  opérées  par  l'amputation  du  col  seraient  encore  vivantes; 
et  en  fusionnant  les  statistiques  de  Hofmeier  et  de  Baker-,  on  arrive 
il  ce  résultat  qu'après  deux  ans,  50  p.  100  des  malades  sont  encore 
sans  récidive. 

Ces  chifTres  sont  loin  de  correspondre  à  la  réalité  des  faits.  Voici  le 
résumé  de  18  cas  d'amputation  supra-vaginale  pratiquée  par  Lewers-^ 
depuis  deux  ans  ou  plus  :  4  malades  ont  été  perdues  de  vue,  6  conti- 
nuent à  se  bien  porter,  8  sont  en  pleine  récidive  ;  parmi  celles-ci,  6  ont 
récidivé  au  bout  d'un  an,  une  la  deuxième  année,  une  après  trois  ans. 

On  a  observé  cependant  des  guérisons  prolongées  :  2  malades  de 
Pawlick  '*  étaient  indemnes  de  récidive,  l'une  au  bout  de  douze  ans, 
l'autre  au  bout  de  dix-neuf  ans  et  demi.  Verneuil  *,  Polaillon*,  Mar- 
chand, Monod"  ont  eu  des  guérisons  datant  de  sept  et  de  cinq  ans  ; 
mais  ces  faits  constituent  de  très  rares  exceptions. 

2**  Hystérectomie  vaginale.  —  Complètement  oubliée  et  délaissée 
après  les  premières  tentatives  de  Sauter  et  de  Récamier  au  commence- 
ment de  ce  siècle,  Thystérectomie  vaginale  a  été  remise  en  vigueur  par 
Czerny  à  l'étranger,  par  Démons  et  Bœckel  en  France,  en  même  temps 
que  par  Péan  et  Richeiot. 

L'hystérectomie  pour  cancer  est  en  général  particulièrement  simple 
et  facile  ;  l'opération  se  pratique  par  Tun  des  trois  procédés  principaux 
que  nous  avons  étudiés,  procédé  de  Péan-Richelot,  procédé  de  Doyen, 
procédé  de  Quénu-Miiller  (p.  759/. 

L'hystérectomie  sans  morcellement,  l'ablation  de  l'utérus  intact  est 
ici  nécessaire  plus  ((u'en  toute  autre  circonstance.  Il  convient,  en  effet, 
d'éviter  la  dissémination  des  greffes  cancéreuses  que  ne  manque- 
raient pas  (le  réaliser  des  sections  multiples,  et  de  prévenir  l'inlection 
de  la  séreuse  par  les  éléments  toujours  infectants  de  la  surface  de  la 
tumeur.  Fidèli^s  au  |)rincipe  du  pincement  consécutif  des  vaisseaux, 
je  doime  la  préférence  au  procédé  de  Doyen;  la  mobilité   parfaite  de 

\.  liofmcicr.  \Wv\.  klin.  Wocli.,  J88G. 

2.  Baker.  Amer.  Journ.  of  Obst..  ^882. 

3.  Lewers.  The  Lancel.  189:;,  p.  i3. 

4.  Pawlick,  Wiener  Klin.  dée.  188i>. 

o.  Verneuil.  Bull,  et  Méni.  de  la  Soe.  de  Cliir.,  1888. 

6.  Barra ud.  Loc.  cil. 

7.  Monod.  Arch.  de  ïoool;  et  deGynéc.,  1894,  p.  760. 

8.  Lonpfuet.  De  rhi/slêrecloniie  vayinale  pour  cancer  de  Vulérus.  Progrès  méd., 
1899,  p.  84  :  et  Bigeard.  lies  Itijstereclomies  lolales  vaginales  et  abdominales  dans 
le  cancer  de  l'utérus,  Tht'se  de  Paris,  1899. 
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l'uféruspemii'l  d'ûbaîsser  le  fond,  sans  u  il  soit  besoin  de  faire  rcmon- 
l(*r  1res  liant  la  section  ijulénoun*  ;  je  pbite  sur  les  ligaments  larf^s 

ou  une  seule  pince  de  chaque  côiède  bas  en  haut,  ou  deux  Tune  de  bas 
eu  bftut  cl  Taulre  d^  liaul  eu  lias*  Les  lif^nlures  cependant  peuvenl 
t^tre  utilisées  de  même  qnv  I  angifdt'ipsie. 

Pour  éviter  rinreeliou  du  pcnti>ir»o  parla  surface  infectée  au  eaneer^ 
il  e.st  b<ju  de  faire  préci'uler  l'hysirreciomii*  tlu  eun*ltaj^e  de  la  masse 
ntHiphiSïfjtie. 

Lesd/^eu/to  de  l'opération  tiennent  a  plusirurs  causes  :  ^i  l'i^troi- 
tesse  el  h  !a  rij^idît*;  du  vagin,  à  la  friahiliié  du  col  et  à  la  tîxilt*  de 
rul/^ru'ï.  La  friabilib'^  du  col  fait  nïisUiele  ^i  la  (iHse,  le  lis^^u  se  déclurc 
et  la  pince  dérape,  l^a  iixiié  de  Lu  ter  us  tient»  soit  à  des  propai^atioDs, 
qui  auraient  diï  çoulre-indiquer  ropératioit,  soit  au  gros  volume  de  1  or- 
gane. Il  devient  alors  nécess^aire  de  pratiquer  le  morcellements 

L'hystérectomie  pour  cancer  expose  plus  que  les  autres  îï  des  acci- 
dents, tels  que  le  pincement  de  1  uretère,  Ion  vertu  re  du  rectum,  la 
ilécliirure  île  la  v<*Hsii\  plus  frérpieide  cpje  dans  loule  autre  liyslérec- 
tomie  ^  La  fréquence  relative  di*  ces  accideids»  encore  exceptionneli*^ 
lient  à  la  nécessité  dans  laquelle*  on  se  trouve  parfois  de  dépasser  liir- 
gcment  les  limites  iLun  uéopinsme  tprun  îi^upposaîl  irioius  étendu. 

A  la  suile  deriiyt^lérecLomie,  Sob^uiheimer -,  Pasleau^  IVizzi  *  ont  vu 
se  [produire  au  fond  du  vagin  un  bourf^oon.  qui  simulait  une  récidive  i 
c'était  une  liernie  de  la  trompe  reconnaissable  à  son  épithélium  cilié 
Ce  fait  est  îuléresHanl  k  cause  île  lanalfig^ii'  tpn  s'est  firoduile  dan^  le 
cas  de  ScliAnlieimer  avec  une  récidive;  1  examen  bislologique  seul 
permit  de  faire  le  diagnostic. 

Gravité    —  La  gravité  de  riiystéreclomie  pour  cancer  est  asser 

faible;  elle  s  est  l>eaucôup  attmiuée  dans  crs  deriuére&  aniiéeSp  depuis 
que  le  manuel  opératoire  s  est  p'^rfectionné*  Mûrtifi*en  I88T  compul- 
sant l'^B  statistiques  de  ï'rilscli,  Léopuld.  Obbausen,  ScbrOd»  i  !  r 
et  la  sienne,  arrivait  à  une  mortalité  de  la  p*  lOt);  la  stal  i  if 
Kaltenbach'  en  1889  s  abaissait  à  4  p.  IW 

Actuellement  la  mortaitté  de  rbystéreclomie  oscille  cTdre  G  et 
\t  p,  ICi);  ni«  helut,  en   tïHIO.  sur  100  ea?,  compte  tj  morts;  Landau* 

i.  DurrL  Du  Hivrcfltemenl  dùm  M  cutttcr  utef^n  Journ  dps  Hc.  niL'iI  ijt»  Lille, 
If  junv.  im^. 

s,  îliïiikrL  Vehtr  fiie  im  Gff^ltje  titr  latiinftlfn  Tùtni^i^ttrpaHûn  ritf  carcin^mm' 
tti$tii  XAti*n^  nbMehtndtn  HlQKm  ttud  Vtrlr/uiHtjtn.tcihvh  f,  iieh,  untl  «ivnwli  .  190^. 
Bd.  43.  îl..  f 

t.  Schônhèîiner.  (>ntr.  f.  <îya  .  S(*pt.  iHl»3,  p.  058, 

i    I*iist*?atr  Aun    *^e  liyii.  et  crOhsL,  IM94,  p.  îîfil 

r».  UUr  par  VotrÀ.  toc.  or,  p.  AOli. 

T.  KiiJti^nhttch.  Ûi^rt-  klia.  Woc  h .,  inn% 

H.  I,#iarliiu.  Oatr.  t  Cliîr.,  t8W,  p.  a*  23, 
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sur  110  en  perd  8.  Krûckenberg*,  sur  197  femmes  opérées  de  l'hysté- 
reciomie  vaginale  à  la  clinique  gj'nécologiquc  de  Berlin,  compte 
25  morts,  soit  12  p.  100.  Et  Sorei*  sur  315S  cas,  tirés  de  la  pratique 
d'un  grand  nombre  de  chirurgiens,  trouve  289  morts,  soit  9  p.  100. 

Il  nous  paraît  inutile  de  multiplier  ces  chiffres  ;  ils  suffisent  à  prouver 
ce  que  nous  venons  d'avancer,  à  savoir  que  l'hystérectomie  dans  le 
cancer  est  réduite  à  un  minimum  de  gravité,  qui  variera  forcément 
suivant  les  statistiques  dans  de  légères  proportions. 

Résultats  éloignés.  —  Les  résultats  éloignés  méritent  d'être  étu- 
diés avec  plus  de  soin  ;  il  s'agit  en  effet  de  se  rendre  compte  de  la 
valeur  absolue  de  l'hystérectomie  pour  cancer;  il  faut  aussi  comparer 
ses  résultats  à  ceux  de  l'opération  partielle. 

Voici  quelques  chiffres  qui  donneront  une  idée  de  la  survie  utile  des 
malades  après  l'hystérectomie. 

Sur  197  malades  opérées  à  la  clinique  gynécologique  de  Berlin  de 
1878  à  1891,  pour  cancers  du  col,  26  sont  mortes  ;  parmi  les  172  ma- 
lades survivantes,  un  certain  nombre  ont  été  perdues  de  vue,  69  ont 
récidivé  la  première  année,  9  survivaient  encore  au  bout  de  neuf  ans, 
indemnes  de  toute  récidive. 

Richelot  sur  44  opérations  a  pu  suivre  28  malades  au  point  de  vue 
des  résultats  éloignes. 

Sur  ces  28  malades,  11  ont  récidivé,  dans  un  espace  de  temps  qui  a 
varié  entre  quatre  mois  et  cinq  ans. 

Dix-sept  malades  sontencore  vivantes  et  sans  récidive,  dont8  depuis 
plus  de  deux  ans. 

Il  est  vrai  que  Richelot  compte  à  part  les  continuations  y  c'est-à-dire 
'les  cas  dans  lesquels  l'opération  par  suite  d'un  diagnostic  insuffisant 
ayant  été  incomplète,  les  malades  n'ont  retiré  aucun  bénéfice  sérieux 
de  l'hystérectomie,  et  chez  lesquelles  le  cancer  a  poursuivi  ses  propa- 
gations. Segond,  sur  40  observations,  a  30  récidives  dans  le  cours  de  la 
première  année,  7  fois  dans  le  cours  de  la  seconde,  1  fois  dans  celui 
de  la  troisième,  1  fois  dans  la  quatrième.  Sur  884  hystérectomies  vagi- 
nales, provenant  de  la  pratique  de  plusieurs  chirurgiens,  et  relevées 
par  Bellœuf,  il  y  a  cependant  93  survies  de  plus  de  trois  ans  (20,2  p.  100) 
et  26  survies  seulement  de  plus  de  cinq  ans  (3  p.  100). 

Terrier,  Rcverdin  ont  eu  c'a  même  des  survies  sans  récidives  de  trois 
et  quatre  ans.  Ott,  de  Saint-Pétersbourg,  a  eu  des  guérisons  qui  se 
maintenaient  après  trois,  quatre  et  cinq  ans  et  demi.  Tn  de  ses  cas  est 
très  instructif;  après  une  amputation  du  col,  survient  une  récidive.  Ott 
fit  alors  rhystérectomie  vaginale,  et  au  bout  de  six  ans,  il  n'y  a  pas 
trace  de  récidive. 

I.  Kruckenberg.  Zeilschrift  fiir  (iob.  und  (iyn.,  XXlll. 
i.  Sorel.  Arcb.  prov.  de  Ghir.,  1"  juill.  1900,  p.  4oi. 
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Boijilly*.  l*fahTieîislîel^  ont  ubhMiu  aussi  tlvis  siïrvh^s  sans  recidivi* 
pL*ndant  13>  11,  8,  7.  6,  5,  4  el  â  ans  rt  demi. 

S'il  y  a  des  liiiLs  inrotilostablt'B  fh  i^uit^risori  durablL\  se  prolangcanL 
quatre  ans  et  pUif\,  h  la  suilf  tlo  IMiyslrrerlumie  lolalt?,  en  j^éncVral  on 
%^ait,  la  irctdivo  si'  |»rotluitv.  avi*r  iiru*  ItMiai'ilô  4h''sesj)éraiili»  dans  le^i 
q  I  ic  I  q  1 1  es  mois  q  u  i  s  u  î  ve  n  1 1  '  o  \)v  ra  1 1  o  n .  O  t  U'  rec.  i  il  i  vi  î  se  |>  n  »  il  a  l  ^u  r  iDU  i 
chez  Icîï  femmes  jeunes  au-dessous  de  trente  ans  :  la  moyenne  de  la 
récidive  entre  Irente  et,  trente-sept  ans  esl  de  six  h  sept  mois  après 
ro|ith7Jtioïi  ^tiouilly)  et  cela  mai*;;releg  eôuilitions  en  apparenee  les  plus 
favorâl>lês,  La  proporlion  iles  n*cîdives,  Avaluée  par  Temcr  et  Harl- 
niajiii*  à  "û  p,  100,  u'<*si  eerUuiu*nient  (ïas  ^npi>rieure  h  la  réalHê  ;  v{  la 
propurlifiri  des  gnérisons  eomplèteH  évaluées  par  llofnieier'iJ  i\  p  iOO 
me  semble  au  contraire  exag^^Pt-e  ;  eu  compulsant  les  stalisliques  de 
Pozxi,  de  (Juénn,  de  Uicard,  d**  noiilier,  de  Sidiwartz,  de  Le^^^tieu^»  on 
voit  ipje  la  récidive  ^uiL  daun  lui  grauti  nondn'i*  di*  eajs  1  tqM*rali<m  île 
très  près  el  cjuc  les  malades  ne  relîrenl  de  I  opéralion  qu*un  ben^'licc 
très  Fni>dioere  DariK  rertains  cas  mt'vme,  la  marebe  de  la  maladie* 
semble  aetivee,  par  1  aete  fqjt'raUiire,  eonnne  .ni  le>i  portes  oiivcrles  à 
la  dtfTusîon  devenaient  plus  faciles  et  la  di^si^minatîon  plus  rapidi^. 
Lorsque  la  récidive  matupit*  daîis  la  jjrerniere  aimée,  elle  a  moins  de 
cbunc*^s  de  se  firoduire  ;  les  réeidives  tardive.s  sont  relativement  plus 
ra  r  e  s  q  u  e  1  es  ré  c  i  d  i  v  e  s  pr  ee  ov.  es , 

Ces  récidives  fatales,  rapiiies  s'exjdiquent  |*ar  lespropac;ations  inap* 
prériables  du  cancer  :  même  dans  les  cas  i»u  cliin(|u<*mt*nl  le  eancer 
parait  limité,  il  ne  l'est  pas  ldstolopt|ueinent;  Markenrodta  eu  l'occa- 
sion d  examiner  plusieui-s  utérus  eidi^vés  par  l'bysléreclomic  tolalc,  el 
alors  qu'f^n  enjyaii  avoir  largement  dépassé  les  liuiites  du  néoplasme^ 
au  microscope  il  reirouvait  des  traînées  épitliéliales  sur  les  liniiles  de 
la  section*  Il  propose  d  enlever  en  même  temps  querutérus  lescub-tlc^ 
sac  vaginaux,  mais  [es  résultats  di*  son  procédé  ne  semblent  pas  fovo- 
raliles,  et  d'après  les  recherches  cilécs  iU*  Werlbeini»  sur  80  cas,  48  fois 
1  ablation  de  l'uiérus  seul  aurait  été  absotumetit  insuflisanle. 

Il  est  intéressflid  île  ndever  dans  quelles  proportionss  la  récidive  se 
fait  suivant  les  diverses  fornn.^s  du  cancer.  Daprt'S  KrQkeid>êrg,  elle 
s'est  produite  dans  la  proporlion  de  33  p.  100  datis  le  ("aneer  de  la 
nuitiueuse  cervicale,  de  30,4  p.  100  dans  la  cancroïdc  du  muscati  de 
tanclie,  de  \i  p.  ÎOO  dans  les  petites  excroissances  eîi  ehou-lleur  du  col 
Quatrd  la  muqueuse  cervic.d*^  t'Iail  t-nvahie,  lajjroporlion  des  récidives 


i.  Buuitîy.  Itfn  rtmUnh  tfntrapt^HtuptrJi  th  l'ftifiitifTci&mic  tagumlt.  S<'m.  gyntn:* 

2.  praitneiiîSlk'L  Genlr   î.  ijjimk..  13  jvrîl  iîHJl.  ri»  ïh, 

3.  Tiîrrkr  lH  U/irLutaïui    Itev,  d*?  Chir,.  lS9i* 

4.  Hûfmdtir.  Arclûv.  t  Gyn.  Bd.  XU  IL  f . 

îtiê^*  de  Pttris,  iïf*J6. 
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s'élcve  à  58  p.  100  ;  à  60  p.  100  quand  les  parois  du  col  étaient  entiè- 
rement intiltrées;  à  62,5  p.  100  dans  les  grosses  végétations  du  col  :  à 
80  p.  100  dans  le  cancer  du  col  avec  ulcérations  profondes.  En  somme, 
les  formes  végétantes  sont  plus  extensives  et  exposent  davantage  à  la 
récidive. 

3**  Hystérectomie  sacrée.  —  L'hystérectomie  sacrée  a  été  appli- 
quée au  cancer  de  l'utérus. 

Entre  l'hystérectomie  abdominale  autrefois  difficile  et  grave,  et  l'hys- 
térectomie vaginale,  trop  limitée  encore  dans  son  exérèse,  il  y  avait 
place  pour  une  autre  méthode  intermédiaire,  qui,  donnant  plus  de  jour, 
permettrait  d'enlever  sans  trop  de  danger  l'utérus  et  en  même  temps 
que  lui  une  zone  large  de  tissus  infiltrés.  De  là  est  née  l'application  de 
la  voie  sacrée  à  l'hystérectomie  pour  cancer. 

L'hystérectomie  sacrée  pour  cancer  proposée  par  Hochenegg  S  par 
Herzfeld-,  pratiquée  par  Wiedow',Roux*,  Kochler*,  Mûller*  aété  inau- 
gurée en  France  parTerrier^  et  par  Michaux*. 

Le  manuel  opératoire  est  plus  compliqué  que  celui  de  l'hystérec- 
tomie vaginale  ;  et  Hochenegg,  Herzfeld*  ont  suivi  des  techniques  dif- 
férentes :  mais  la  pratique  de  l'opération  ne  s'est  pas  étendue,  l'hysté- 
rectomie abdominale  a  enlevé  à  l'hystérectomie  sacrée  sa  raison  d'être. 

4**  Hystérectomie  abdominale.  —  L'hystérectomie  abdominale, 
appelée  encore  opération  de  Freund,  a  été  autrefois  appliquée  au  trai- 
tement du  cancer  du  col  ;  son  excessive  gravité  l'avait  fait  rejeter  au 
second  plan. 

Mais  depuis  1890  les  «  larges  extirpations  »  que  seule  permet  la  voie 
abdominale  furent  remises  en  honneur  et  pratiquées  par  Freund,  Bumm, 
Giîsserow,  Hofmeier,  Veit,  Zweifel,  von  Rosthorn,  en  Allemagne;  par 
Clark,  Rûssell,  Kelly,  Mann,  Pryor,  Riess  en  Amérique  et  en  Angle- 
terre ;  par  Rouffart  et  Jacobs  en  Belgique  ;  par  Terrier,  Quénu,  Michaux, 
Ricard,  Reynier,  Legueu,  Faure,  Hartmann,  Picqué  et  Mauclaire  en 
France. 

Actuellement  l'hystérectomie  abdominale  est  devenue  l'opération  de 
choix  dans  la  thérapeutique  du  cancer  du  col  et  du  corps  de  l'utérus. 

1.  Hochenegg.  Wiener  klin.  Woch.,  1889. 

2.  Herzfeld.  Wiener  Allgem.  med.  ZeiUing,  1888. 

3.  Wiedow.  Bcrl.  klin.  Woch..  1889,  n»  10.  p.  202. 

4.  Roux.  Corresp.  Bl.  fiir  schweiz.  -\crzto.  1889. 
îi.  Kochler.  Cenlr.  fiïr  Gynak.,  1890. 

6.  Mûller.  Corresp.  BI.  fiir  schweizer  Aerzle,  1891,  n«  2.  p.  38. 

7.  Terrier  et  Hartmann.  Ann.  de  Gyn.,  aortt  1891. 

8.  Veslin.  Ablation  de  luiêvun  vanccreux  par  la  iule  bacrée.  Thèse  de  Paris.  1891,  • 
et  Presse  médicale,  1894.  p.  235. 

9.  Hwzfeld.  Cent.  f.  Gyn.,  1893. 


fH  TIMLIttS 

AvhWfM/^9â.  —  Elle  a  <?«  t^ïïH  tous  1rs  araDlagits  de  Iliyslèrecloiiiie 
vagîoAle,  elle  a  *TiM  (tuire  &ur  ecllc  ilcniji're  une  supt^norité  ioconi^ 
table  à  ptiiâieurs  pHnb  de  vue. 

KHt'  i?up|inme  ruléni*  loul  enliPr,  eopp€  fl  col*  ^ans  morrcllemctil, 
ce  qui  fvîtf  I*^4i  chance^*»  d  •  ^alicMi   Elle  pt^rmei 

d  eokver  Itîîs  ligamenU  Iij :_  ,  iré»,  le  %'agiii,  lom- 

qu'il  test  enraKi  h  s**i  f»arUe  supérieure  et  les  gafigiiong.  TiMtlt^  ee^ 
cxrW'îU***  ^'►It*  de  b  vut*  •   la  lapaniloriiie  est 

d'ahord  <    ,  ■  tfiiduf  du  tiêoplasme,  on  ap{»rri!Je 

ftcs  inllllralioti*,  9es  p  os»  «o  corrige  un  dia^tiosUc  iDi^ufltsatit 

et  Oïl  peut  UHiji>ar!>  &  iiir*  [►r  a  tentpii.  Four  f^  t  de  la  vessie» 

deî*  urctcreë»  le*»  |jk*Sîiurt'S  accidcnleiles  i^ml  i.  -  ra uni n.%  oti  si 

ellci*  ^e  produjscEil,  elles  s*>hI  jMir  la  vote  abdomitiale  plus  racilc^niciil 
r/*(»a  râbles. 

Trchsiqui,  —  Chaque  eliinirj^M^a  ngil  h  sa  itianiiTe  et  lotts  les  pn>* 
i'Més  dliyslérecloniie  foiU  af^plicahlrs  au  cancer*.  Pnnirul,  Rir^«t 
Clark*,  P**isc^^  Gltalol\  Tryor*,  Wi*riJcr*.  Jacobs\  IViirôse*,  et 
d'autres  otit  piddi»'?  dtfs  prot^édés  op^?ratoires  qui  ne  dilïî^rcnl  que  par 
quclqut't^  détails  et  qu'il  vài  inutile  de  couipan*r. 

Ui  iDûlado  préparée  eoiniiH*  tlfiabitud**,  et  apriis  avoir  subi  pi!nrlatil 
pi tjriieurH jours  conîiecunfs  des  panseiiienU  vaginaux,  est  remise  en  im>sî- 
tioij  dik:livi'  ijl  rahdonieii  esl  ouvert. 

t>auH  mes  pretîiières  opérati^^ti^,  je  pratiquais  d*emlilée  la  Itgalurr 
deii  iliaquî^ë  taternes  des  deux  ci>t^s  :  en  proci^daiit  ainsi,  je  me  jinjpcH 
saîti  d'idjord  d  asiiurer  iliémoi!»taî»e  et  en^^uile  de  diitiiiiuer  ou  derelarder 
les  chanccâ  de  réi'îdive  par  une  ligature  atra|diianto  pKneiitîve* 
Je  n'ai  eu  de  salisfaelion  ni  ëur  un  |>oÎTd  ni  sur  lautre  ;  eu  re  qui  coti- 
eenie  lli^uuu^taiie  iqjéraluire,  je  n  ai  jamais  vu  tju'elle  fut  assurée  par 
la  ligature  iley  hypu|^.islnques,  vX  j*ai  tmijours  dû  lier  l'artère  uti^rino. 
Au  [loint  de  vue  des  récidives,  j'ai  vu  tuutes  les  malade^s  a  quij*avats 
pratiqué  celte  ligature  préventive  réeidiver  aussi  vit*'  que  les  autres. 
Aussi  bieu,  ai-Je  reiiooeé  à  pratiquiT  systéuiiiLiqueinent  ces  tigatured 
préventives* 

Je  eroiss  qu'il  faut  s'attaciier  autant  que  posisible  à  enlever  I  utérus  cl 
le  vagin  sans  morceUeiiient  pour  éviter  ii  la  fois  Tinfection  et  les  ^^reffes. 


Vidéntn.  Th^»e  dr  èHPis.  l«m 
ï.  Ciark-  HuU.  uf  tliii  John  UapkJn's   Ho»i>î(  .  fKÇl5,  VT.  \  î.  X  p    {±\ï. 
».  Pd»er.  U\iwc\u  L  Ocb,  u.  IWnllk.,  189«. 
4>  ChïiUrt.  tn(l(*p<pntliinfe  nvH\..  16  sept.  tS9*K 
Eu  Pryor.AmtT.  JiMirn.  L*f iiIhI. Juin   U4UT,  ^ 

6.  WiTclrr    Allier.  Jauni,  of  Obfil  ,  murs  IHîih. 
T,  Jar*»U?»,  Hev.  <)c  <iviif*r,  cl  ili*  Cliir.  iihil  ,  fr^'rirr  i8tM*, 
I*.  l'tnirose,  Ami*r.  Joum*  cif  Ubsi.,  i»95»  p.  I*i2. 
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Pour  cela,  après  avoir  enlevé  les  annexes  au  ciseau  à  droite  et  à 
gauche,  je  libère  l'utérus  et  le  vagin  de  la  vessie  en  avant.  Lorsque  ce 
décollement  est  effectué  aussi  loin  que  possible,  c'est-à-dire  au-dessous 
des  limites  du  néoplasme,  je  sectionne  le  vagin  transversalement  de 
droite  àgauclie.  Souvent,  il  est  vrai,  le  vagin  se  déchire  par  la  traction, 
il  faut  l'enlever  en  deux  temps.  Les  artères  sont  coupées  sans  l'hémos- 
tase préventive  :  elles  sont  liées  après. 

Une  fois  la  tumeur  enlevée,  et  le  vagin  ouvert,  je  poursuis  les  propa- 
gations dans  le  sens  où  elles  ont  progressé,  c'est-à-dire  de  l'utérus  vers 
la  paroi  pelvienne.  Je  reprends  la  base  du  ligament  large  de  dedans  en 
dehors,  enlevant  tout  tissu  suspect  et  induré,  en  allant  jusqu'aux  gan- 
glions que  je  cherche  et  que  je  supprime. 

Après  l'exérèse,  la  réparation  est  faite  comme  d'habitude  :  il  est  pru- 
dent de  drainer  dans  la  majorité  des  cas. 

Le  temps  important  de  celte  hystérectomie  abdominale  réside  non 
seulemeîit  dans  l'abstention  sans  morcellement  du  cancer  luî-méme, 
mais  surtout  dans  la  recherche  et  la  poursuite  de  ses  propagations 
cellulaires  et  ganglionnaires. 

Jonnesco  a  réglé  d'une  façon  systématique  ce  «  véritable  évidement  » 
pelvien,  évidement  réel  et  assurément  aussi  complet  qu'on  le  peut 
faire  et  a  décrit  tout  au  long  son  procédé  au  congrès  de  Rome  (1902)*, 
après  avoir  lié  les  hypogastriques  et  enlevé  l'utérus,  libéré  les  uretères, 
il  dissèque  le  tissu  cellulaire  du  pelvis,  des  fosses  iliaques  et  des  lombes 
avec  tous  les  vaisseaux  et  les  ganglions  lymphatiques  qui  s'y  trouvent. 

Ce  procédé,  de  même  que  celui  deWertheim*,  représente  certes  ce  que 
l'on  peut  faire  de  plus  large  et  de  plus  généreux  pour  un  cancer  de 
Tutérus. 

•  Ce  sont  des  efforts  opératoires  très  louables  sans  doute,  mais  jus- 
qu'ici les  faits  ne  sont  pas  assez  anciens  pour  démontrer  sans  réserve 
l'efficacité  de  ces  opérations.  Lorsque  le  cancer  a  de  ces  propagations 
étendues  on  se  demande  s'il  est  possible  de  tout  supprimer  ou  de  ne 
pas  laisser  quelque  part  une  greffe  prête  à  faire  un  noyau  de  récidive. 
C'est  l'objection  principale  et  la  plus  sérieuse  que  l'on  puisse  faire  à  ces 
opérations  très  étendues. 

Résultats.  —  La  gravité  de  l'hystérectomie  abdominale  s'améliore, 
mais  elle  est  encore  sérieuse  ;  cette  gravité  s'élève  de  11  à  20  p.  100  de 
morts,  suivant  les  statistiques.  Schauta  relève  15  cas  avec  9  morts, 
Krœnig  a  l  mort  sur  8  cas,  Dœderlein  0  morts  sur  26,  Wertheim  17 
sur  60,  Kustner  4  sur  16,  Terrier  3  sur  15,  Legueu  4  sur  10,  Richelot 


1.  Jonnesco.   Traitement  chintrqical  du  cancer  fie  Vulèrus.  Rev.  tle  Gvnéc.  et  de 
Chir  abd.,  ^002.  t.  VI.  f.  S.  p.  757. 

2.  Stapler.  LopéraUon  de  Wer/heim  dans  les  cas  de  cancer  de  l'utérus.  Rev.  de 
Gyn.  et  de  Chir.  al)d.,  J902,  p.  577. 
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8  siirâi,  Bcrvruer  4  sur  J3,  etc.  Sorel  sur  353  cas  trouve  ni^mcGI  morts, 
soit  27  p.  m. 

La  gravité  est  faite  presque  tout  crilierc  de  septicémie  opémtoîré,  el  la 
mort  est  souvent  occasioim<^Q  par  le  morcellement  fie  la  tumeur  et  la 
(iissi'UTiiuaticuï,  sur  le  péritoine  pelvien  des  germes  qui  puïhjleul  h  la 
surfine  du  caueer.  Aussi  cette  moHiiliié  restera-l-elle  dans  une  certaine 
m  e  s  u  r e  i  rré  cl  uc  ti  b  I  e  * 

Plus  întéresaaîils  sont  les  résuliats  éloignés  :  e*cst  par  eux  seulement 
ipi'on  peut  apprécier  la  valeur  réelle,  t'*est-à-dire  tliérapeulît|ue  de 
ropé  ration. 

Or  à  ce  pfïiitt  di*  vue,  il  faut  reconnaître  (|ue  l'hysIérecUunie  abdomi- 
fitile  totale  pour  cancer  n'est  <]u  unr  opéraHon  pailïatît^s  :  elle  fiup* 
prime  la  tumeur*  elle  arrête,  elle  retarde  la  réeitlive,  mai.s  elle  ne  Tem- 
ple lie  pas  :  voilà  la  règle.  Et  c'est  ce  rpie  l'analyse  des  faits  démontre. 

Jaeol*s\  en  1808*  oj>ere  8  caïu-ers  :  il  y  a  une  mort  op*'rafoiri%  Les 
sept  aidres  malades  sont  en  récidive  cîn*|  mois  après,  lerrier  eommn- 
nique  iiu  congri'^s  de  chirurgie,  de  18911,  1S  cas  avec  3  morts  opéra- 
toires; des  li  survivantes,  9  sont  en  récitlive  tjuelques  mois  aprt'S. 

Et  acluellêuu*nt  sut  10  cancers  que  j'ai  opérés  aviH*  6  mt^rls  opéra- 
toires, 6  étaient  en  pleine  récidive  au  bout  de  quelques  mois. 

Sans  doute  dans  ces  statistiques  ilsçurenl  des  cas  complexes,  trop 
avancés,  qui  n  étaient  plus  justiciables  de  1  opération  radicale.  Il  n  y  a 
qu'une  façon  d  améliorer  les  statistiques,  c*est  de  oopén^r  que  des 
I  ancers  jeunes  et  relativement  j>eu  étendus  et  de  les  opérer  trtH  large- 
ment en  i^n levant  même  systématiquement  les  ganglions. 


ludlcatlOQS  de  Topération  radicale 

La  comparaison  n'est  fdns  possible  erdr*'  l  liyslérertomie  vagiuali*  et 
Ihystéreclomie  abdominale  dans  ce  traitement  rlu  cancer. 

Lbysiéreeloiiiievagiiiale  supprime  lecanci^r  en  le  morcelaid,  ce  qui 
est  une  défectuosité  i  elle  ne  fait  rien  contre  les  extensions  vaginales* 
dontellene  peut  dépasser  les  limites;  elle  laisse  desganglînusaltén'*â  : 
idle  est  défectnense.  Elle  n  eu  des  succès,  tui  ne  peut  les  nier  Maif« 
artuelletneut  que  riiystérectomie  abdominale  se  présente  k  nous  aviv 
des  garanties  tout  autres,  il  reste  bien  peu  de  choses  h  ractîfde  la  voie 
va^rinale, 

L'bysiérectoniîe  abdominale  eu  effet  est  parfaite  en  ce  qui  conccmi* 
labtation  de  lutérus,  puisqu'elle  renlève  sans  morcellcmenl ;  elle  est 
suflisante  |*our  les  extensions,  puisque,  ofi  qu'elles  siègent  flans  la 
vagin»  dans  le  tissu  eel  lu  luire  pt*!vieï^  dans  les  ligatni*nls  larges,  elb* 
peut  les  poursuivre  sans  les  atteindre,  A  ce  point  de  vui%  cJleest  ilonc 

1,  Jfic&b^.  Rr-v.  ilo  Gyn.  Hût*  Cbir.  flbcl  .  1:<0S,  p,  UVIÎ 


TRAITEMENT  PALLIATIF  951 

très  supérieure  à  l'hystérectomie  abdominale  :  elle  l'est  encore  dans  les 
cas  sans  extension,  car  elle  permet  de  corriger  un  diagnostic  inexact. 
Aussi  bien  en  matière  de  cancer,  en  suis-je  réduit  pour  Tinstant  à  la 
formule  suivante  : 

1**  Il  est  des  cancers  quon  ne  doit  pas  opérer  :  ce  sont  les  cancers 
diffusés.  J'entends  ainsi  les  cancers  du  col  qui  se  sont  étendus  au  vagin, 
au  tissu  cellulaire  pelvien,  aux  ganglions;  là,  pour  être  suffisante,  l'opé- 
ration doit  enlever  une  partie  du  petit  bassin.  11  faut  ouvrir  la  vessie, 
réséquer  les  uretères  et  les  aboucher  dans  un  autre  point,  ainsi  que  je 
l'ai  fait.  Pour  lin  bénéfice  aléatoire,  la  mortalité  est  excessive  ;  si  la 
malade  guérit,  des  fistules  urinaires  seront  substituées  à  la  suppression 
du  cancer  et  la  récidive  vient  en  quelques  semaines.  On  ne  doit  pas  à 
mon  avis  opérer  ces  tumeurs-là. 

i2°  //  est  des  cancers  qu'on  peut  opérer  :  ce  sont  les  propagés. 

J'entends  ainsi  les  cancers  (jui  ne  sont  plus  tout  à  fait  limités  ,  il  y  a 
déjà  une  infiltration  appréciable  du  ligament  large,  Tutérus  est  quelque 
peu  immobile,  il  y  a  des  ganglions. 

Dans  ces  cas,  l'hystérectomie  vaginale  donne  des  résultats  déplo- 
rables ;  à  l'opération  fait  suite  une  continuation  du  cancer,  plus  rapide 
dans  sa  marche,  plus  terrible  en  ses  manifestations  douloureuses  que 
si  la  malade  avait  été  abandonnée  à  elle-même. 

Au  contraire  Thystérectomie  abdominale  est  possible  :  elle  peut 
tout  enlever,  tout  se  fait  sous  le  contrôle  de  la  vue.  Mais  ce  bénéfice 
malgré  tout  est  de  peu  d'importance  et  les  malades  ne  tardent  pas  à 
récidiver;  de  sorte  qu'on  se  demande  si  le  bénéfice  à  retirer  vaut  les 
risques  à  courir.  Pour  ma  part,  je  ne  le  crois  pas  ;  et  j'aime  mieux 
appliquera  ces  malades  le  traitement  palliatif. 

8'*  Enfin  il  est  des  cancers  qu'on  doit  opérer  :  ce  sont  les  limités. 

J'entends  par  cancers  limités  ceux  qui  ne  dépassent  pas  ou  ne  dépas- 
sent que  très  peu  la  portion  vaginale  du  col,  ceux  dont  le  diagnostic 
est  souvent  même  douteux,  tellement  les  signes  sont  encore  légers. 

Ceux-là  sont  justiciables  à  la  fois  de  l'hystérectomie  vaginale  et  de 
l'hystérectomie  abdominale  :  ils  ont  fait  jusqu'ici  et  font  encore  la 
plus  belle  part  des  succès  de  l'hystéreclomii»  vaginah».  Mais  même 
dans  ces  cas,  je  préfère  opénu*  par  en  haut.  |>()ur  faire  une  exérèse 
étendue,  pour  corriger  un  diagnostic  de  propai^ralion  inexact.  C'est 
parce  qu'on  a  fait  des  exérèses  larges,  étendues,  ((u'on  a  amélioré  le 
bénéfice  des  amputations  de  sein  pour  cancer.  C'est  en  faisant  à 
l'utérus  une  opération  précoce  et  excessive  qu'on  aura  quelque  chance 
d'éloigner  les  chances  de  récidive  ou  de  reculer  celles-ci  à  des^ limites 
fort  étendues. 

H.   Traitement  palliatif.  —  Lorsque  le  cancer  de  l'utérus  est 
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jugé  inopérable,  lc3  indîcttlioris  du  irait nmnil  ko  l'^sumeni  :  h  tarir 

récotilomont  félidr,  h  atU'^mier  les  pertes  sanguines,  ;t  ralnier  les  dou- 
ii»urs,  H  iraiirr  les  roiivjiîientions. 

Pour  calmer  les  douieuri^,  on  a  recours  aux  supposltoîn^s  mt>rptiin6ii, 
belladoiH's,  et^siirlout  aux  injections  soiis-eulnm'^es  de  efdnrliydr:de  de 
morpiiiriO,  Ppncel  *  a  traité  quelques  malados  avee  succès  par  la  dila- 
talion  mif}-re€iale,  comme  ou  le  fait  jjour  la  fissure  à  Tanuiî. 

Pour  arrêter  Ir;^  fithnorrhugieîi,  tui  inlroduit  dans  le  vag-iii  des  tam- 
pons d  un  liquide  fe^niosUitique,  tel  que  le  pertdilnrurr  dr  f^r  un  1-n 
jl^elatine. 

Pour  sup(U"ïnier  les  évouhmf^nls  îeHectrrhéifjues  ou  au  tnimi^  doni* 
nuer  leur  fétidité,  on  fail  surtout  rantise[isit*  du  vagin  à  IVurle  d*iuj(*<> 
lions  dliydralo  de  clitoral  à  1  p.  100/ou  mieux  encore  de  permauponate 
de  potasse  en  solution  au  miilieïïîe, 

A  e6té  de  ces  inoyeus  les  plus  usuels,  eeHaîuss  procèdes  oui  He 
proposés  pour  limiter  rexlerision  du  cancer,  ou  traiter  quelques^uties 
de  ses  mauifestjitions  *, 

CAUTlntsiATioi^,  —  Pour  détruire  le^  liourgeons  exubérants  du  cancer, 
tous  tes  caustiques  ont  été  utilisés,  acide  acétique»  nitrate  d'argent» 
perel dorure  de  frr,  nitrate  aciile  de  mercure,  pâte  de  Vienne,  ele^ 

La  pâte  de  Canquoin  a  donné  de  bons  résultats  ;  elle  est  encore  titili* 
sée  par  qu**l(pjes  médecins  ;  un  et'ine  fi^rmé  de  ei'tle  pAt^*  est  introduit 
au  eenlre  du  cul.  tl  faut  avoir  soin  de  ni*  pas  introduin*  um^  trop  prantle 
quantité  de  eaustique,  atin  de  ne  pas  avoir  une  aetion  trop  énergiqur 
et  surtout  trop  étendue;  cest  là  un  de§  inefuivéïuents  de  la  métltolll^ 
Une  foÎH  plaeéle  eÂnt*  caustique,  on  le  fixe  dans  ci*tte  siluatitm  à  t'iiide 
de  tampons  va^-inaux,  qui  eu  pri^*vi(*ndront  le  déplneemi^nl  et  prrdége- 
ront  la  paroi  vas^inale,  Le  caustique  est  laissé  vin^d-tpiatre  ïieures  c*ii 
place,  ajïfi'^s  quoi  on  le  renouveîte,  s  il  y  a  lieu,  et  si  reffet  primitif  a  élé 
insufll^aid. 

CuiiRTTAns.  — Quand  il  existe  des  masses  bourgeonnantes,  les  hémor» 
rltaf^ies  snnt  farilemenl  arr*^tées  i>ar  It*  enn*tlai^'*  du  eîineiT.  Celte  rip^- 
ration  arrête  les  liémorrliat^ies,  calrife  tes  douleuns  el  atténue  pour  un 
temps  les  pertes  tchoreuseiî  el  fétidei*. 

On  commence  par  eintormir  la  malade,  une  désinfection  soî^-néi*  du 
vag^in  est  t^xéeidée.  Puis  avec  la  etindie  trancliîude,  on  i^ralte  jusqu  il 
ce  qu'on  sente  la  résistafK-e  dun  lis*«u  sain.  Après  le  eurettapç,  it  e»l 
bon  de  cautériser  au  tliermf>caut»'re  les  tçurfarej;  «^ais^nanles,  qu  on 
tamponne  avee  de  Touate  liyriropbile  imbit>ée  d  if»doforme  onde  saIoL 


i .  Gnatnrl.  lie  ht  dîtffUttum  iinnrrffulf  t'^nmwf  Imiittfnetti  de*  doitle*tr%  f/«  fttnrrr 
df  tutérti*.  TliHr  dr  Lymi.  IHIMI, 
i«  ChitihjïtQn   Ttl^(s^e  de1»nrîs,  I8tm,  n*  10 
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Bouilly  compIMc  l'op<^ralion  du  rurellapro  par  rapplicaiion  do  tam- 
pons imbibes  d'une  solution  de  bleu  de  mélhyle. 

TUAITEÎIEXT  PAR  LE  VIOLET  ET  LE  HLEl'  DE  MÉTHYLÈNE.  —  Mosetîg*,  OU   1892, 

apnVonisé  le  traitement  des  cancers  inopérables  du  col  par  le  violet 
(le  mélhyle.  On  commence  par  enlèvera  la  cuiller  trancbante  les  bour- 
geons friables  du  cancer,  comme  dans  le  cureltajife.  Puis  on  attend 
jusqu'au  lendemain  pour  faire  l'impréijfnalion  des  tissus  à  la  matière 
colorante,  afin  que  celle-ci  ne  soit  pas  entraîniM»  j)ar  le  saignement. 

A  laide  d'une  seringue  de  Braun,  on  fait  des  injections  interstitielles 
d'une  solution  de  bleu  de  méthylène  au  l/oOO.  Les  injections  sont 
faites  tous  les  deux  ou  trois  jours,  et  m  même  temps  des  tampons 
d'ouate  hydrophile  imbibée  de  la  même  solution  sont  appliqués  à  la 
surface  de  la  tumeur. 

Mosdig  administre  également  à  ses  malades  une  ou  deux  pihdcs 
contenant  cliacun(»  3  centigramuïes  de  bhni  de  méthylène  et  autant  de 
violet  de  méthylène.  A  la  suite  de  ce  traitement,  Mosetig  a  vu  la 
tumeur  rétrocéder  et  les  hémorrhagies  s'arrêter.  Portes*  rapporte 
^K^Icmenldeux  observations  dans  lestpielh^s  les  douleurs  s'atténuèrent 
sensiblement. 

Tbaiteiiext  par  LES  INJECTIONS  i/alcool.  —  A  Taidc  (rinj(»ctions  intcTS- 
tiiielles  d'alcool,  Schultz'\  Vuilliet*  ont  obtenu  de  grandes  améliora- 
hons  dans  le  cancer  inoj)érable  d(»  l'utérus. 

Apn>s  avoir  nettoyé  Iç  vagin,  on  remplit  deux  ou  trois  seringues  de 
Pfavaz  aseptisées  avec  <le  lalcool  absolu.  L(»s  premières  piqùn\s  sont 
•ailes au  centre  du  néoplasme  :  s'il  s'agit  de  masses  végétantes  molles, 
^n  enfonce  l'aiguille  jusqu'à  ce  qu'on  sent(»  une  certaine  résistance.  On 
pousse  alors  le  piston  de  manièrcî  h  injectcM*  trois  ou  quatre  gouttes 
^alcool.  I^  première  injection  faite,  on  laisse  la  seringue  en  place  et 
^^  passe  à  la  seconde  injection,  puis  à  la  troisième,  et  on  ne  retire  la 
PMnière  .seringue  que  lorsqu'on  s'est  servi  de  la  troisième. 

On  fait  ainsi  de  neuf  à  douze  pic(ùres,  <mï  procédant  du  centre  à  la 
périphérie,  et  les  .séances  sont  répétées  (juatre  ou  cin({  fois  par  semaine. 
L'ulcool  semble  agir  en  mortitiant  les  éléments  du  cancer  (»t  en  les 
entraînant  par  une  sorte  de  lavag(\  L'écouleincMit  et  les  hémorrhagi(»s 
diminuent,  ou  même  disparaissent.  Mais  ce  traitcMuenta  rinconvénient 
d'être  assez  douloureux. 

Traitement  vm\  le  CAnnraE  de  calcnm.  — (iuinard-'  a  préconisé,  j)our 

i.  Mosolip:.  Wionor  Klinik.  1802. 

2.  INirti's.  T!u>sc  de  Bordoau.v,  iSOi-Oîi. 

3.  S<-hiilU.  Ontr.  f.  «îyii..  1894.  p.  i:;:i. 

4.  ViiiHiot.  Sein,  niéd.,  189i.  p.  3i'i. 

:».  «iiiiiiiipd.  \rad.  île  Méd..  7  avril  18%:  el  \A\o\.  Th^se  de  Paris.  1896. 
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coinbaUre  Im  douleurs  i*l  les  liéitiorHiagîes  tlaos  le  c»iiïcer  du  <*oî  pro- 
page au  vagin j  l'usat^e  An  carbure  de  calcium* 

Vn  morceau  de  carlinrc  de  calcium  du  volume  d'une  pelih^  fH*c\  *'^i 
i  n  tr f j < I  u i  t  ti i ree  le* m  e n  l  a  u  fo  1 1 d  d  1 1  v a pf î  ik  A  u  c  o n  l a c  1 1 1  e  I *ea  u .  i  l  s e  d éc o m- 
pose  aussitôt  en  gaz  ae^'tyleiie  et  en  oxyde  de  calcium.  Ou  voU  alors 
bouillonucr  lac^ïlyleue  au  foiitl  du  va^in.  On  lîourre  rapHlcniêiit  le 
va^^in  avec  de  la  ^nr.e  iodoforni<M%  tpit  retient  1  acélyb'*ae  nu  cotilacl 
des  bourgfeons  néo[jlasiqucs  La  malatle  éprouve  p4*nrlanf  trois  ou 
quatre  heures  une  sensalion  d**  tirûlure  qui  dis  paraît  d  eïlQ-mi^me  ;  et 
quatre  jours  après,  on  enlevé  le  tampon  de  gaze,  et  on  fait  un  lavage 
copieux  avec  une  rcïIuIÎou  rie  siuldrme  au  miitii*mt^  Il  est  îii*ecg^aire  de 
dctaclïer  avec  le  doigt  ou  un  iiistrumcnt  mousse  les  fragments  it  oxyde 
de  calcium  qui  sont  incrustés  dans  le  n<-*oplasmc  et  qui  sont  entraîiiéîï 
par  le  lavage. 

Ce  frailement,  tl'ajïrès  Guinanl»  ciunbat  avantageusement  les  ht'-ninr- 
riiagies»  la  Icucon'bçe  fétide  el  les  douleurs.  l)è&  la  prenuiTe  applîra* 
tîon,  toute  bémorrliagie  cesse*  De  plus,  b'S  bourgeons  nèoplasiques  se 
dessèchent  et  tomberd,  laissant  une  j^urfacr  bs*^e  et  unie,  di*  too  nui» 
rormément  grisâtre.  |j  acétylène  agit  comme  li^mostatu]ue,  e(  la  chaux 
comme  caustique. 

Notre  (*xpi^rience  persoimelle  cependant  ne  nous  a  |»as  pernus  jus- 
qu  ici  de  vériiier  ces  bons  résultats  :  les  eschares  produites  par  le  ciir* 
bure  de  calcium  s^Hendenl  au  debi  îles  limites  du  cancer,  parce  qu'd 
est  dilTicile  de  iimiti^r  son  action  aux  seules  surfaces  rtialades  ;  les  dou- 
leurs ne  soTit  pas  supprimâmes,  et  rntus  avons  vu  plusieurs  fois  bi  marrlie 
du  cancer  subir  une  poussée  de*  rerrudeseciiee 

Des  ligatures  atrophiantes.  -  Dnus  ces  derniers  temps,  trit^ib 
a  remis  m  vigueur  uni^  vieilt*-  nkélliodt%  les  ligatures  iles  arti-res  ute* 
rîucs»  comme  traitement  d  une  mélrite  liemorrbagique, 

Kn  1KSK,  Baumgartner  *  publie  un  travail  sur  la  ligature  tles  vaissi*au\ 
utérins  dajis  les  cane  c  rs  inopcra  Ides,  Ajirès  lui,  Kelly*,  Pryor  \  Hart- 
mann el  Frédet^  Roux  (de  Lausanne)*,  TufTler*  oïd  rapporté  des  faits 
i*<ïuvefjuxde  ligatures  artérielles  pour  néoplasmes  utérins. 

On  îi\\\  on  la  ligature  des  utérines,  comme  le  conseillent  llartiHAiiii 
et  l'Yédet,  ou  la  ligature  des  iliaques  iidernes  comme  Pr^or.  Kelly  et 
lliîux  ;  mais  il  sera  toujours  préférable  d'opérer  par  la  voie  transpérilo- 
uéalc  qui  donne  plus  de  jour,  el  qui  perniei  de  se  rendre  mieux  Cirmptc 
de  retendue  des  lésions. 


l  tl^tiiniK^riiirr.  WHiûiKlliiiiiren  ilerOeuts.  Gt*Mtf»c'h,  t  Uyn.,LeîjMcifF.  1983^ 

i.  Ki^lly.  UAm  fltjjïkin^  llospîtal  Hep.,  iivrO  %n^i. 

3.  Pryur,  Am.  Journ.  t*f  Obî^l.,  ISirT,  l,  I. 

4.  II^irLitinn»  rlFrfdcl,  Aiui   *lrGyn  .  IHîJH,  1    \U%. 
:».  ftciux.  Con|îr^5*  tir  Cbirirrgie.  t'ariH.  tH»«, 

6  Talfi*-!*  Cftngri*^  de  Ctitnirieie.  1*4» rU,  tWt. 
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Les  résultats  de  ces  ligatures  atrophiantes  ne  sont  pas  très  favorables. 

L'opérée  de  Kelly,  âgée  de  vingt-sept  ans,  était  atteinte  de  cancer 
du  col,  avec  envahissement  des  deux  ligaments  larges.  La  ligature  des 
deux  iliaques  internes  eut  un  résultat  tel  que  l'année  suivante,  Kelly 
trouvait  une  fistule  vésico-vaginale,  mais  plus  trace  du  néoplasme 
antérieur. 

Pour  la  malade  de  Pryor,  les  suites  de  l'opération  furent  moins  heu- 
reuses. La  ligalure  des  deux  hypogastriques  amena  bien  la  disparition 
des  douleurs  et  une  diminution  notable  du  volume  de  la  tumeur,  mais 
cette  amélioration  dans  l'état  de  la  malade  ne  dura  que  trois  mois. 

Il  en  fut  de  môme  pour  les  opérées  de  Roux  (de  Lausamie)  :  l'amé- 
lioration ne  fut  jamais  que  de  quelques  semaines. 

La  ligature  des  artères  utérines  a  été  utilisée  sans  que  les  résultats 
soient  meilleurs. 

Des  deux  opérées  de  Baumgartner,  l'une  ne  fut  pas  suivie,  et  dans 
l'autre  cas,  la  ligalure  de  l'artère  utérine  fut  accompagnée  d'évidement 
du  col  et  de  cautérisation  au  chlorure  de  zinc. 

L'observation  de  TufTier  est  plus  probante,  car  la  malade  fut  suivie, 
et  il  est  indiscutable  que  dans  ce  cas  la  ligature  de  l'utérine  amena 
une  véritable  régression  du  néoplasme. 

Dans  les  trois  cas  rapportés  par  Hartmann  et  Frédet,  il  y  eut  aussi 
une  certaine  amélioration,  mais  une  amélioration  de  courte  durée. 

En  somme  il  est  diflicile  avec  un  aussi  petit  nombre  d'observations 
d'apprécier  exactement  la  valeur  des  ligatures  vasculaires  dans  le 
cancer  utérin.  Cependant  un  fait  reste  acquis,  c'est  que  chez  toutes  les 
malades,  il  y  eut  pour  un  temps  une  (hminution  considérable  des 
douleurs  et  des  écoulements. 

Traitement  de  l'anurie.  —  En  présence  d'une  anurie  survenant 
par  compression  chez  une  malade  atteinte  de  cancer  étendu  du  col, 
une  indication  formelle  se  pose  de  créer  une  tislule  urinaire  pour  pro- 
longer les  jours  de  la  malade. 

En  1888,  Le  Dentu  *  pratiqua  sur  une  malade  de  son  service,  en  pleine 
récidive  cancéreuse,  une  fistule  uretérale  :  il  créa  une  ureléroslomie 
lombaire,  et  la  malade  survécut  quelques  jours. 

Plutôt  que  de  n^cJK^rcher  Turetère,  il  est  préférabh*  de  s'adresser  au 
rein  et  de  pratiquer  la  néphrostomie.  Jayle  et  Labbé -,  Legueu  ont  eu 
l'occasion  de  pratiquer  avec  succès  cette  opération  d'ailleurs  palliative, 
et  cette  conduite  nous  s(Mnble  absolumenl  recornmandable.  Picqué 
parvint  ainsi  sur  une  do  ses  malades  à  prolonger  la  vie  pendant  trois 
mois.  Chavannaz^  eut  une  survie  dr  cincj  mois  et  demi,  et  j'ai  pu  moi- 

1.  Lt'  Dentu.  A/J'eclinns  chiriir(/icafes  des  reins,  des  uretères  ef  des  capsules  sur- 
rénales. l»aris,  Massoii.  ISS'J. 

2.  JaykMM  Lahhé.  Bull,  d»'  la  Sor    aiiat..  1895,  p.  1 4i. 

3.  LaboisfU'.  Des  lésions  ureiérorénales  au  cours  du  cancer  utérin.  Thèse  de  Bor- 
deaux, 1899. 
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rm^nic  ppolongH*r  I  (^xislCïict»  pendanl  cinq  mois  cl  ilcux  jours,  LViiH^^ra- 
tion  doit  tHrc  pratiqué**  !t*  plus  tôt  poBsiiil*%  drs  que  i*aiiunf*  csl  reconmie 

ei  sur  le  n'iîi  le  moins  alléi^é  ou  \r  pïus  faeilrmrul  almrdabïe. 

Cancer  da  col  et  grossesse.  —  Lorsqu'une  (^rossesfi(>  survîpnl 

rltr/  uni*  fi^muir  déjà  atk^uile  dr  c^nici^r  du  cr>l,  ou  lorsque  au  roUT» 
dune  |jrossf*sse.  un  cancf^r  cîu  col  se  développa*,  il  n*sulte  de  ce  fait 
dès  In  die  allons  th(^rapouliques  spécial  l^s* 

Deux  éléments  îidlueni  ^ur  la  décision  i\  prentlre  et  la  conduite  à 
tenir  ;  r'êsl  d  abord  la  mrirche  rrqnde  qui  est  im|*osée  par  la  grossesse 
i\  la  tumeur.* cl  aussi  la  fn^quence  de  ravorlemont. 

l/ii  marche  de  la  lumeur  est  sînïjr^dièn*mi^ni  activée  par  lapparilion 
d  un  caurer  du  crJ  ;  Bar*  lUKis^le  avec  raison  sur  ci*  fait  ei  rapporte 
plusieurs  observalious  où  l'ciN  voit  une  lumeur  ju.«qu'alors  lalenle 
déterminer  des  ]K?rles  aliondantei;,  des  douleurs  et  dt»venir  en  (lut^lfjueâ 
semaines^  en  deux  ou  Iroîs  mois,  inopérable.  Les  slatistiqueîide  Hanîie* 
plaident  dans  le  même  sens  à  savoir  que  la  grossesse  fa%'orise  IVnvahis- 
Hcmenl  du  cancer  ot  ga  iiropatfation  aux  Iîssu>^  envîn^nnants  T utérus 

Ce  fait  très  impru'taid,  eontri'  Icqurj  crjïrndaid  5  élèvt*  le  professeur 
Pinard^  est  un  argument  sérieux  en  fav^eur  de  ropératîon  immédiaU»; 
il  vienl  plaider  contre  1  opinion  des  ehirur^ens  qui.  pour  f^auver  h  la 
fois  et  la  mcrc  td  le  n  fa  ut,  cousÉ^illenl  d'alia  adonner  la  malade  jusipi*;"! 
la  lîn  de  sa  grossesse,  et  de  pratiquer  a  ce  fnotn^nd  et  apri*s  une  déli- 
vrance artilictelle  ou  spontanée  Texérése  du  cancer. 

De  plus,  la  inarilie  de  ta  ^ï-fiKssesîse  t^st  souvent  entravée  par  la 
tumeur  du  col  :  si  Pïtianl*  sur  10  casa  vu  f*  fois  la  grossesse  par- 
venir h  ternie,  sî  pour  lut»  les  deux  tier^  fies  grossesses  peuvent 
aller  jusqu  à  lerme^  sur  131  cas,  par  cunli'e,  Jlerman  cité  par  lîar  men» 
tionne  i^  avortenienbi,  ^i  aceouclu^mrnts  jjrématurés.  et  S3  Um  sou- 
li*ïiM'ïïl  l  areouchimicul  se  tll  a  terme  ;  dtins  les  autres  cajij,  la  terriu- 
naison  de  la  grossesse  n'est  pas  indiquée.  Attendre  pour  sauver  Ten- 
fanl»  ce  serait  donc  faire  courir  a  la  mrre  des  risques  j^^nives  sans 
grandes  eliatices  d  amener  lenfant  a  tiTUie,  L  enfant  d'ailleurs  meurt 
en  efTet  souvent  dans  luténii*,  pendant  quoii  attend  le  moment 
pn>pice  pour  ropéralion  résarienne  fFritiscb^ 

\  oici  donc  comment  on  doit  se  conij>orter  <Ui  jm'^sence  d  une  femme 
enceinte  et  atteinte  en  même  temps  de  cancer  du  col  : 


fh^  ti^HHVM^  tttt  rrtMri*  (Iti  cancer  de  t'uffntii,  Hv\ .  fit»  ilh\r  ,  \*MSi.  ji    lUi, 

3.  inin«^    t^ftUn^ttfatun  Sihvantff'rMcfmfi  und  àft Klimtiki€ritini  auf  die  Ù^m^r^ 

tut    ift. 

k    IHrijiril  ItiitL  itiril  ,  *mb,  ISJuïa. 
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!•  Pendant  la  grossesse.  —  Suivant  que  le  cancer  est  opérable  ou 
qu'il  ne  l'est  pas,  la  conduite  du  chirurgien  sera  différente  *. 

a,  si  le  cancer  est  inopérable,  la  mère  est  à  l'avance  condamnée  : 
tous  les  efforts  doivent  tendre  à  assurer  la  continuation  de  la  grossesse, 
à  la  mener  au  moins  jusqu'à  l'époque  de  viabilité  du  fœtus,  pour  se 
comporter  à  ce  moment  de  la  façon  que  nous  préciserons  plus  loin.  A 
l'aide  de  tamponnements,  d'injections,  on  se  bornera  à  atténuer  les 
hémorrhagies  ;  au  besoin,  à  l'aide  de  la  curette  et  du  thermocautère, 
on  détruira  les  végétations  friables  du  cancer. 

b.  La  question  change,  lorsque  le  cancer  se  présente  avec  des  carac- 
tères de  limitation  assez  accentués  pour  qu'il  soit  opérable. 

Le  principe  de  l'opération  dans  ces  cas  est  admis  par  tous  les  chi- 
rurgiens; l'évolution  de  la  grossesse  est  considérée  comme  compro- 
mise, les  intérêts  de  la  more  deviennent  prédominants,  et  la  divergence 
d'opinions  ne  commence  à  se  faire  sentir  que  lorsqu'il  s'agit  de  pré- 
ciser la  nature  de  l'intervention. 

Ici  encore  cependant  lavantage  revient  aux  opérations  larges;  il 
suffit  pour  s'en  convaincre  de  consulter  les  statistiques  rapportées  par 
Theilhalber*  qui  a  rassemblé  toutes  les  observations  au  nombre  de  165 
de  cancer  de  l'utérus  pendant  la  grossesse  et  l'accouchement,  publiées 
dans  la  littérature  médicale  de  1873  à  1893. 

Les  opérations  partielles,  telles  que  l'amputation  supravaginale,  n'ont 
aucune  raison  d'être;  l'opération,  en  même  temps  qu'elle  est  insuffi- 
sante pour  la  mère,  entrave  le  plus  souvent  le  cours  de  la  grossesse, 
et  Theilhalber  les  rejette  complètement  et  avec  raison. 

Une  seule  opération  est  donc  légitime,  c'est  l'ablation  complète, 
rhystérectomic  totale  :  cependant  la  voie  à  suivre  et  la  manière  de  la 
pratiquer  doit  varier  nécessairement  avec  l'époque  de  la  grossesse. 

Hernandez^  à  ce  point  de  vue  divise  la  grossesse  en  trois  périodes. 

Dans  les  trois  premiers  mois,  l'hystérectomie  abdominale  totale  con- 
vient à  tous  les  cas  :  à  cette  période  d'ailleurs,  comme  je  l'ai  fait 
observer  avec  Pozzi,  le  diagnostic  de  la  grossesse  est  bien  difficile. 
L'augmentation  du  volume  de  l'utérus  est  plus  volontiers  rattachée  à 
une  propagation  de  la  tumeur  du  col  au  corps  ou  à  une  pyométrie 
(Legueu);  et  en  choisissant  l'hystérectomie  abdominale,  on  ne  fait  que 
se  conformer  aux  indications  que  nous  avons  tracées  plus  haut  pour  le 
cancer  du  col  en  dehors  de  la  grossesse.  Olshausen,  Billroth,  Taylor, 
Hofmeier,  Thoin,  Landau  et  d'autres  ont  pratiqué  l'hystérectomie  vagi- 
nale. Theilhalber  relate  même  17  opérations  d'hystércctomie  ciinsi 
pratiquées  au  début  de  la  grossesse  et  sans  évacuation  de  l'utérus. 

1.  H.  Noble.  Med.  News,  180o,  j).  600. 

2.  Theilhalber.  Arrii.  f.  Gvn.,  ISDi.  Bd.  XLVII;  et  Ann.  de  Gynéc.  et  d'ObsL,  1894, 
p.  225. 

3.  Hernandez.  Trailemenl  tla  cancer  de  Vu! ê rus  f/racide.  Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.. 
1894,  p.  81. 
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Toutes  les  malades  oïil  guérL  La  voie  nbdominnle  nie  semble  pp6f6- 
rable  pour  les  raisons  que  j'ai  clilps  ailleurs  (fi.  047 1 

Au  iklà  de  quatre  moi&,  le  dévelo|ïj>emorit  de  l  uL/^rua  reiKirhystè- 
reckmiie  vagîuale  absolument  itii[>0!*sib!e.  Quand  le  cancef  est  opémblet 
e'est-â-dii'<*  linut/*.  rerLaias  oai  projiof^t**  de  provoquer  raceoucliemenl 
pour  pralî([uer  1  hyslérectomîo  vagîaaii^  dans  les  suiles  de  couches. 
Cette  méthode  a  donné  à  Bouilly  un  succès  chiiz  une  femme  au  sixième 
mois  de  sa  prossesse.  Cette  pratique  me  semble  trt*s  inrérieure  h  ThyS' 
té rejeton  lie  abdominale.  Kt  la  seule  questitui  diiscuLablè  est  de  siavoîr 
si  ou  fera  de  suite  rexiirpatifui  abdominale  de  lutérus  ou  si  nu  coii- 
traire  on  ne  d (Itérera  [riï?  ruperatioa  jnsqu  a  Tépoque  de  la  viabilité  du 
fœtus. 

Entre  quatre  el  sept  mois,  en  ejïel,  la  niar^'e  est  éLeadue  :  au  sixième, 
au  septième  m<us,  une  atlenit*  et*  queltjues  semaines  (nTmeltra  jieul- 
t^lre  sans  <;oni[jrumett,re  béau<*unp  les  jours  de  la  mère  de  sauvegarder 
I  a  y  î  e  d  e  T  e  n  fa  i  d .  1  i  y  îi  don  c  f  a  u  r  ï  *  *  p  <  m  m  o  d  e  î  r  ï  te  rm  éd  i  a  ire  po  u  r  l  a  q  ue  1  le 
la  ligne  de  conduite  ne  peut  ^tre  établie  sans  réserves  ;  j'ai  réuni  pour 
un  travail  sur  ce  sujet*  8  observations  d'hyst^rectomios  praliquéesà 
ei'tte  époque,  avant  la  viabflilé  du  fietus-  Ces  huit  opénilions  ont  donné 
7  guérisuns  et  1  mort.  J^es  fad^  sruji  trop  peu  nonibreuK  pour  juger  la 
question,  et  pour  la  résotnl ri?  doivent  intervenir  des  facteurs  gecondain^s 
parmi  lesqneb  la  mareiir  et  lelenduedu  néoplasme  d'un  erité,  b*s  euo- 
venances  sociales  el  riiabitude  du  eliinrri^^iea  de  T autre,  tretnieut  une 
grande  place. 

Heste  en  tin  la  troisième  [lériode  :  e'est  eelle  qui  corrcspuml  à  la  tin 
de  la  j^rossesse,  à  |mrtir  de  la  seconde  7H0ilîe  du  sept tè me  moi*  \a^ 
fulus  est  viable,  et  1  upénition  césarienne  immédiatement  sui^'ie  dr 
rextiPpaLion  totale  de  l utérus  el  des  annexes  ré])ond  aux  indicâtiousi 
qui  se  présentent  de  sauvegarder  la  vie  de  l'enfaat,  et  d'assurer  l'a  venir 
do  la  mère.  L'opération  n'est  pas  très  grave  ;  d  après  Hernamlei,  six 
o[>éraliuns  a  ternie  ont  donné  iylx  moris  opératoires  Maïs  par  ailleurs 
sur  sept  opérations  que  j'ai  rassemblées,  je  trouve  six  guérîsons  pour 
la  mère,  avec  quatre  enfants  vivants.  On  a  conseillé  de  faire  comme 
Sangcr,  Spencer  Wells  et  /weifell  *  Topera tion  césarienne,  et  de  pra- 
tiquer plus  tard  riiysiéreclomie  vaginal**  totale.  Ces  deux  intervcn- 
tious»  tiystérectomie  abdominale  immédiate  el  liystérectomie  secoo- 
daire,  restent  en  parallèle.  Je  pense  que  lavcnir  apparliendra  à  b 
première,  et  je  crois  qu'il  vaut  mieux  dans  une  même  séance  enlever 
environ  à  buit  mois  Tenfant  etl'ulèrus;rollosâon  %  Legueu*  ontobleiiii 


Complet  Rciitlub  lie  lu  ^4i.  d'Ubâl..tJi*  Gynéc.  lH  del^t^d.»  llNJl,  K^anct*  du  lijani.* 
Il-  J9. 

i.  Yiskm  Mfrltrr.  Crnlr.  f  Gyn  ,  l&Oi 

i.  lirtlly   Uu  cancfr  de  Vutéfui:  ^ratuU.  Thi^êc  de  tycui.  lt»M.  a*  t0P. 

t   l^gitvu  Coniplch  îîpndiiis  delà  Soc  d'Obi^i.,  deiJya.  et  d<*  I*i*d  ,  llMil,  u*«l,tel3. 
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dans  ces  conditions  des  succès  et  pour  la  mèreiet  pour  Tenfant.  Quoi- 
qu'il en  soit,  quelques  semaines  de  plus  peuvent  augmenter  beaucoup 
les  chances  de  survie  de  l'enfant  sans  aggraver  les  dangers  pour  la 
mère.  Aussi  tout  en  reconnaissant  qu'à  partir  de  ce  moment  l'opération 
est  permise,  je  crois  préférable  d'attendre  pour  la  pratiquer  le  commen- 
cement du  travail,  et  refaire  à  ce  moment  la  césarienne  et  Thystérec- 
tomie  abdominale  totale. 

2^  Pendant  le  travail  —  L'accouchement  spontané  est  presque  tou- 
jours entravé  par  le  cancer,  s'il  est  étendu  ;  la  dilatation  ne  se  fait  pas, 
ou  se  fait  mal,  et  le  rôle  de  l'accoucheur  se  borne  à  surveiller,  à  pré- 
venir les  complications,  et  h  hâter  la  terminaison  de  l'accouchement. 
Si  le  cancer  est  extensible,  on  peut  par  la  dilatation  artificielle  hâter  le 
travail  et  terminer  par  le  forceps  ou  la  version. 

Mais  la  difficulté  réside  surtout  dans  l'inextensibilité  du  col,  inexten- 
sibilité qui  résiste  aux  moyens  habituels,  et  on  est  obligé  d'avoir  recours 
à  l'opération  césarienne. 

Cancer  du  col  et  fibrome  ou  kyste  ovarique.  —  Lorsqu'un 
fibrome  coexiste  avec  un  cancer,  le  traitement  ne  peut  être  de  ce  fait 
modifié  que  si  le  cancer  est  opérable  et  le  fibrome  volumineux. 

Si  le  cancer  est  inopérable,  la  présence  du  fibrome  ne  change  rien 
aux  choses.  Mais,  s'il  est  opérable,  le  fibrome  n'apporte  aucune  modi- 
fication dans  le  choix  de  la  voie  à  suivre  ;  et  suivant  les  principes  que 
nous  avons  posés,  on  aura  recours  toujours  à  l'hystérectomie  abdomi- 
nale totale,  ainsi  que  Léonté,  Démons,  .Vitrac,  Jacob,  Chavannaz, 
Legueu  l'ont  fait  avec  succès  *. 

il  en  est  de  même  pour  les  kystes  de  l'ovaire,  lorsqu'ils  coexistent 
avec  un  cancer  ;  celui-ci  est-il  inopérable,  la  malade  est  condamnée  à 
brève  échéance,  et  il  est  inutile  de  s'occuper  de  sa  tumeur.  Le  cancer 
au  contraire  est-il  opérable,  il  faut  enlever  par  l'abdomen  et  le  kyste  et 
le  cancer.  Enlever  le  kyste  par  l'abdomen,  et  le  cancer  par  la  voie 
vaginale  me  paraîtrait  une  pratique  défectueuse.  D'ailleurs,  un  gros 
kyste  de  l'ovaire  pourrait  gêner  la  femme  dans  les  suites  de  l'hystérec- 
tomie. Pozzi^  a  vu  un  kyste  suppurer  après  l'hystérectomie,  et  nous 
préférerions  l'enlever  tout  d'abord. 

11.  —  Cancer  du  corps 

Le  corps  de  l'utérus  peut  être  envahi  par  un  cancer  du  col  ;  d'autres 
fois,  le  cancer  se  développe  primitivement  sur  le  corj)S  ;  c'est  de  cette 
dernière  variété  seule  ([u'il  sera  ici  question. 

1.  Yerstraete.  Du  fibrome  utérin  compHtjué  de  cancer  épithélial.  Thèse  de  Paris, 
1899. 
i.  Loc,  cit.,  p.  325. 
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î.ongLomps  îp^noré  ou  mnl  contiu,  le  cancer  du  corps  n'a  commencé 
AHirtir  (le  1  ohïicijrité  que  depuis  une  viuglaine  d'auTun^s.  Le  nii*moire 
*le  Huge  ci  Veil  '  ciï  ri  tient  let^  pi'eiuièreî*  idïservâtioiis  j  et  *>nice  h  I  exUîll- 
fiîon  de  riiyslc*rectoiiiie  abdonurialo  ef  suHout  va^itînle,  le  nombre  des 
pii^ccs  s'accrut,  <iai  furent  reniiscts  entre  les  mains  des  liîiilolo^isU\<i. 

Ce  fut  <raUleur!5  Toriginc  d  uri*^  confusion  avec  l'adénome  ;  radeiioirn' 
biHiiu  n'est qu*une  simple  liypcrtropliie  glandulaire  et  a  di\ja  eb> étudié 
h  propos  ihn  Met  rites  (|i.Oni  j,  l/adérHîme  malin,  dont  la  dénomination 
vicieuse  a  été  créée  surtout  pour  T  opposer  a  liiulre  variété,  a  été  dis* 
tinguè  par  les  Allemands  du  cancer. 

La  question  est  aujourd'hui  truï*  rmiverselïemrnl  traneln'c  pour  <pj'il 
soit  bcîioînd'Y  revenir  j  ladéjnum*  malin  n  est  pa?»,  n'es^t  plus  de  Ladé- 
nome  ;  c'est  du  cancer,  et  malgré  le  récent  plaidoyer  de  Beyca',  il  ne 
faut  pas  y  voir  une  maladie  A  part,  disUncle  du  cancer  ;  ce  n'en  est  que 
le  premier  degré,  le  stade  initiaL 

Les  examens  hîâtologitpM^s  de  Condl  *  et  de  BrauU  ont  précisé  cer- 
tains détails  particulièrement  délicats  de  Thistoire  anatomique  du 
eancer  de  l'uléruSt  et  contribué  bcaucou(i  h  élucider  celle  quot^tioti. 
lîn  I8HH,  un  élève  de  Terriïlan,  Valat*,  a  écrit  une  bonne  thèse  sur  ce 
sujet  et  plus  récemmenl  lîiî^eh ',  llrugére*  et  Ooîssier'.  ont  écrit  dea 
monographies  importantes,  dans  lesquelles  se  trouvent  exposés  les 
|îlus  récents  travaux. 

Auatomle  pathologiq(ue.  —  L*utérus  atteint  de  cancer  est  toujours 

plus  i>u  moins  auguieiité  de  volume^  ses  dimensions  s'éléveni  jusi|Ua 
celles  du  [Kiing^  quelquefois  jusipj  a  celles  d'une  iéi**  île  fo»tus  ;  uiab 
sans  atteindre  ces  énormes  pro|>ortionâ|  il  est  toujours  plus  gros  que 
normalement.  I^es  dîmcnsirvns  Irarisversales  sont  surtout  accruei*. 

Sa  surface  exLérieure  est  le  plus  souvent  IIahc  et  unie  ;  la  pami  ut^» 
ririr  reste  longtemjïS  dure  et  résistante,  ce  n  est  que  très  lard  qu  elliî 
se  ramollit  et  devient  frîabht  ;  elle  est  très  épaî.ssie  el  prend  une  targt! 
part  il  raugmcntation  de  volume  de  1  organe. 

1^  cavité  utérine  peut  subir  un  allongement  nolabh\  10,  H,  V>  cen- 
timètres dans  une  observaliou  de  BiscIk 

Malgré  raugîncntation  <b»  v<»lijme  cependaid,  il  arrive  que  riwst4!*n>* 
mètre  ne  dénote  pas  une  augmentation  de  longueur  correspoodnnie  de 
la  cavité  ;  ceci  tient  h  l'épaisseur  considérable  rh*  In  paroi. 


1.  Bi'^vi^a.  Jliit^tiffmint  mhtt&ma  &f  (he  t'm'pu*  ttti't'i,  attd  ti»  Uittffmtuiii*'  Xm  r   Jm 

Z.  CuniiL  Jiiurii,  des(Jonn»îà!^.  iTii>d >  1^^. 

4.  Villa t  l^tr  t^éptthfïiùtna  pnmiiif  fitt  crftp*  tl^  ttitértts,  Tli.  ilc  I*Jirb,  !**> 

5.  UJài  ti.  Th.  de  Lyon.  i«»l-ft2. 

fi.  H^u|î^n^  Thr»e  il**  lioniftiiix,  iJOi-wa, 
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Le  cancer  du  corps  de  Tuiépus  bg  présente  au  point  de  vue  macros- 
ropique  eous  deux  formes  diffërenteSj  la  forme  circonscrite  et  la  forme 
diffuse  ■ 

1**  La  forme  cireonêcrite^  se  présente  sous  la  forme  d  une  tumeur 
saillante,  à  hase  d'implantation  plus  ou  moins  large,  quelquefois  m(>me 


Fig,  au.  —  Cancer  du  totpa  nïèrm. 

pédiculcc  (lîg.  âï\)>  C'est  une  masse  irrégulièrement  arrondie,  bosselée 
bourgeonnante,  rie  lie  en  vaisseaux  friables  et  par  conséquent  très 
saignante. 

Son  volume  varie  de  celui  d'une  amande  à  celui  d*un  œuf  de  poule  ; 
sa  couleur  est  grisâtre,  sa  consistance  est  friable.  Le  néoplasme  siège 
en  général  au  fond  de  Tulérus,  et,  d'après  Hofmeier,  son  origine  se 
ferait  aux  dépctis  de  répilliéîium  des  glandes,  tandis  que  le  cancer 
diiïus  prendrait  naisf^ance  dans  la  partie  superficielle  de  la  muqueuse. 
Son  extension  se  fait  soit  vers  la  cavité  ulérine,  soit  en  même  temps 
vers  la  couche  musculaire  ; 

â*  La  forme  diffuse  serait  beaucoup  plus   fréquente,  d'après  WiU 


Sehûnheimer,  Ail  h.  f   fJynAk.,  189i.  L  XLV,  p,  156. 
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Uams*.  Ici  le  néoplasme  s* étend  plus  en  siirrace  quVn  prafoniieur;  il 
envahit  la  f)lus  grande  partie  Je  la  nMitiueuse,  tout  en  respcclaiit  li? 
canal  ccrvicaL 

Lorsqu'on  examine  un  utérus  aUenit  de  cancer  diffus,  on  voit  toute  la 
muqueuse  bourgeonnante  et  déchiquetée  (Çi^,  3l2i  j  au  toucher,  les 
points  durs  alt^ernent  avec  des  points  ramollis  et  d<!*jà  dégénérés  ;  de» 
parties  spliacétécs  se  mêlent  aux  produits  de  la  sécrétion  du  cancer, 


Fig.  3tL  —Cancer  diffus  d(*lH  mutjuruse  ulèrlne  (Li*giiru). 

et  conâlituent  nn  liquide  infect  qui  remplit  la  cavité  utérine  et  baigne 
la  surface  du  cancer. 

Le  fond  de  I  utérus  est  aussi  te  flif%^e  de  prédilection  du  cancrr 
diffus  t  c'est  de  ce  point  au  moins  qu*il  part  pour  euvaliir  toute  la 
muqueuse. 

Uu  délai!  extrêmement  intéressant  dans  1  liistoire  ôuatomique  de  ces 
cancers  du  corps,  c'est  Fintégrité  qu  ils  laissent  au  cal  de  Tutérus*  II 
est  tout  à  (ail  exceptiunneL  qne  ce  segment  de  Torgane  soîl  envalu  ; 
en  général,  alors  même  que  toute  la  cavité  utérine  est  pleine  de  \*égé- 
Lttions,  on  voit  eelles-ci  s'arnMer  nettement  au  pourtour  de  rorifice 
interne  du  canal  cervicaL  Des  faits  conlradietoires  ont  été  rappiiriés 
par  Win  1er  el  (lar  Honneier,  il  y  avait  à  la  fois  cancer  ilu  corps  et  can- 
cer du  col  ;  mais  ilans  ce  cas>  it  s  agissait  de  greffes  cancéreiii4^s  i  li 
partie  intermédiaire  aux  deux  tumeurs  était  indemne. 

ÈtLDE  imwumQiE,  —  Au  microscope,  le  cancer  primitif  du  corps  de 
l*utérus  se  présente  sous  Taspect  d'un  épïUiélîoma  lobule  ou  tulmlé. 

Dans  quelques  cas,  un  a  observé  Vrpîlh^lioma  pai^tmenleux.  l'eirîng 
en  1887  rapportait  un  cas  de  cancroïde  du  corps*  Gid>hardl  *  et  !b*f- 

i.  Williiiinâ.  Oii  the  cancer  of  fhe  itieru*.  L^ntlrt-»*  lIM^îi, 
È.  GeMiardl.  Ccnlf    L  liyiHik,,  1H9Î,  p   «. 
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2n  ont  signalé  deux  autres.  Dans  certaines  conditions  la 
50  utérine  serait  susceptible  de  subir  une  transformation  de 
lélium,  qui  par  places,  de  cylindrique  deviendrait  pavimenteux. 
,  peu  connus  d'ailleurs,  .décrits  sous  le  nom  de  ichtyose  Ou  de 


-  Epithélioma  glandulaire  au  début  (Môme  pièce  que  figure  3i2.  Examen 
histologique). 

k  peu  près  intacte.  —  2.  prolifération  des  cellules  glandulaires,  indice  d'un  développe- 
tique.  Première  ébauche  d'épithélionia.  ~  3,  glande  complètement  transformée  en  épitlié- 
lissu  conjonctif  périglaudulairc. 

I  de  l'utérus,  joueraient  par  rapport  au  cancer  de  l'utérus  le 
i  leucokératose  dans  Tépitliélioma  lingual  -.  (Voir  Leucoplasie 
ginale,  p.  588.) 

est  bon  de  remarquer  aussi  que  Zeller,  Schuchardt,  Fritsch, 
j' ont  vu  sur  l'utérus  normal  un  épithélium  pavimenteux  à  côté 
lélium  cylindrique  normal.  Et  ce  fait,  qu'ils  expliquent  par  une 


?ier.  Zeitsch.  f.  Geb.  und  Gynak.,  189G.  p.  171. 
The  Amer.  Gyn.  and  Obsl.  Journ..  fév.  189G. 
ims.  The  médical  Chroniclo,  189G.  p.  417, 
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anomalie  un  iliH'Gloppemcnl,  ôelaire  la  pîiUiogériïe  de  ces  ^pilhé- 
liortitis  pavimeuLeux,  d'ailleurs  cxccpUoimclg, 

En  g^'^rîérttL  l**  t'îificcr  naît  ilc  Vépilhèlium  etfUndriqftf*  i)n  y  dislmt^iu* 
dc^s  boyaux  t^pill*<>lii*ux  et  un  .«itronia, 

î.(*8  hoynux  epiiheliaiix  ou  iubrs  glatKiulairos  sont  le  plus  fiouvent 
larges  el  irréjit^ilii'pemeni  dilates  ;  ils  s'anastomoiieni  entre  eux  et  se 
ramiiieiil,  il  où  <les  aspecis  tWîs  variables  h  la  coupe.  Des  bourgeons 
saillants  sécliappenl.  i\v  \vmv  L-av.ité  et  se  réparidcut  ilaus  la  lumière  du  ' 
conduit. 

Le  îiêaH  conjoneiif,  qui  leur  sert  de  subslralum.  se  présente  avec 
des  caractères  liiiïéreiits  !5ui%'ant  leg  points.  Il  est  rèrluit  a  *ie  niinces 
travées,  la  où  les  végétations  sont  les  plus  nombreuses.  Ailleurs  P 
prentl  un  clévelo|ipement  plus  important,  et  les  faisceaux  épais  rappel- 
lent r«'ux  ïlii  ean'iruîrne  Des  vaisseaux  eaptllaîres  s"v  iU(»nJr<Mii  ri 
pénetrenl  diiiis  la  couche  épilbeliale. 

Lorsqu'on  examine  les  préparations  à  un  plus  fort  grossissement,  on 
reconnaît  dans  leg  tubes  jj^lantlulaires  plusieurs  coucbes  de  cellules. 

La  rtiuclu*  la  ]i\u:^  profonde  est  faite  *le  cellules  cylinilnt|ues,  tn\s 
allongées,  ave^  un  gros  noyau  allongé  aussi»  à  forme  s|iéciale  Invs  tour 
mentée  (  Corn  il  i  iûg.  3l3j. 

Les  couches  les  plus  superlîeîelles,  au  nombre  de  5  k  (i,  sont  for 
niées  de  cellules  cylindrirpies  éji^alement,  mais  de  plus  en  plu»  courtes, 
si  bien  qu*elli*s  fli*vienrïent  poivi^idnipies,  [Uiîs  cubiques.  En  subissunt 
la  ïlégénérescence  unique  use,  leur  protofilasma  s  atrophie  et  devient 
tlifficilement  visible.  Leur  noyau  reste  d^aboril  à  peu  près  du  même 
vulume,  et  s'entoure  de  granulations,  puis  s'atrophie  lui-même. 

t"ï*s  lésions  sont,  dans  certains  cas  limites,  très  difïîciles  à  distin- 
guer de  la  métriit*  :  est-il  un  caractère  liistologiipic  (lifférenlieL  ijui 
fjermet  de  distinguer  ta  métrile  du  cancer? 

Cornil  '  insiste,  à  ce  point  de  vue.  sur  une  couche  mince  de  cellules 
plates  formant  un  r*' vête  ment  extérieur  aii  tnbe  glandulaire,  et  situé 
entre  les  longues  cellules  périphériques  et  le  tissu  conjonrlif  Cettj* 
couche  est  conservée  dans  la  méirite  ;  au  contraire,  <lans  répiUté- 
lioma  a  cellules  cylintlrnjues,  on  ne  voit  pas  de  cidiules  jdates  en 
ilehors  de  la  paroi  des  alvéoles;  h*  tissu  conjonctif,  qui  offre  de  nom- 
breuses  cellules  embry*onnaires,  donne  directement  insertion  aux 
cellules  épithélioïdes  Hig.  314' 

i>  caracirre  aurait  une  grande  valeur  s*il  éUiit  facile  h  vèrilicr 
Malheureusement  cette  couche  est  d  autant  pins  diflîcilc  h  voir  que  U*n 
cellules  conjonctives,  sur  lesquelles  refRisc  lépillTélinm  des  gbmles, 
se  clivent  et  deviennent  parallèles  k  la  surface  d'insertion. 

Cornil  donne  encore  comme  caractère  propre  au  cancer  fabBenci? 
di'  cils  vibratih'S  pc>ur  les  cellules,  le  manque  d*adhésion  entre  la  base 


L  Gornil,  Antttontit  path^h^ique  ftcs  mftriirjt.  hntrn   ûe^  («onnub^.  iii«*d.,  iJUPi. 
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1  promièrif»  assise  de  cellules  el  la  paroi  du  lissu  conjonctif.  Mais 
>ol  n'atlache  aucune  importance  à  cette  rétraction,  qu'il  met  sur  le 
pte  des  réactifs.  Et  le  caractère  le  plus  import^'int,  le  sçul  peut-Olre 


314.  —  Kpith^iiomu  primitif  du  corps  do  l'iitiTUS  (Braiilt)  (gn>sii.  :  33  diain.\ 

i!*«u  ulrriii  à  pou  près  normal  Tu,  Tu.  est  cri'us^  de  ravilôs  irr^'gulières  la|MSâ^i'!*  dcpithôliums 
'it{uo4,  «lit.prt«.i''ps  sur  uni*  ou  plusiour»  rouclios.  Touli-*»  h"*  ccI1u1l>*>  e,  v,  soiil  rt'mplics  de  irlyciv- 
>.i  |Mroi  utériiip  n'en  contient  pas. 


iistingue  la  tumeur  maligne,  c'est  la  profusion  descouclies  épitlié- 
3  superposées. 

I  autre  caractère  en  faveur  du  cancer  est  la  pénétration  des 
des  dans  le  tissu  musculaire,  l.a  glande  envahit  le  muscle  en  dis- 
inl  devant  elle  les  libres  musculaires  qui  s'écartent  d'abord  en 
eaux,  puis  disparaissent,  perdues  et  envahies  elles-mêmes  au 
Ml  des  végétations  néoplasicfues.  Au  contact  des  tubes  épithélio- 
?u\',  on  voit  les  fibres  musculain»s  intillrées  j)ar  une  sorte  de  pro- 
us  inflammatoire,  de  noyaux  ou  <rélémenls  jeunes  en  très  grande 
idance. 

itin  un  autre  caractère,  initial  crlui-là.  de  la  lésion  cancéreuse 
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consiste  dnns  la  slructure  întîme  des  élémcnls  cellulaires*  lels  que 
iliypertrophie  des  noyaux,  leur  fragmentation  irrégulière  en  noyaux 
secondaires I  inégaux,  lliypertrophie  des  cellules  elles-mêmes,  les 

formes  karvokf  né  tiques  anormales. 

LÉ>ifiN^  coNCfmiTiMKs  ou  coNSËCUTi V Ks.  —  La  tumeur  reste  lonjçlemps 
cantonnée  dans  rulérus  ;  la  propagation  an  lissu  cellulaire,  si  fré- 
quente dans  le  caïicer  du  coK  est  absolument  exception n elle  ;  là  paroi 
musculaire  de  l  utérus  met  ellQ-mt^me  un  long  temps  h  se  laisser 
détruire.  Cependant  le  cancer  finit  par  étendre  ses  propagations,  et 
tjétermine  des  lésions  secondaires  sur  les  orgajies  voisins. 

lii^  péritoine  et  les  intestins  adhèreni  à  1  titérus,  quanti  le  néoplasme 
a  acquis  un  certain  rolume;  la  veuie  était  envahie  dans  une  observa- 
tion de  Valat.  t^es  maire&  présenlenl  parfois  des  noyaux  cancéreux 
(Garon,  Ménétrier)  ;  les  lésions  înfeetieuscs  y  sont  cependant  plus  fré- 
quentes, ainsi  que  celles  de  la  trompe.  Le  vagin  est  parfois  le  sîè^e  de 
gre  ffes  se  cq  n  d  ai  œ  s  * 

L'état  des  gangliom  est  rarement  signalé  dans  les  observatîoiïs  ; 
mais  toutes  les  fois  qu  on  les  a  cherchés  h  Tautopsie,  on  les  a  trouvés 
malades  au  niveau  de  în  région  prévertélirale. 

Enfin  a  un  stade  avancé  se  produisent  des  noyaux  métastatiques, 
dans  le  foie,  les  poumons. 

Étlologie.  —  Le  cancer  du  corps  est  moins  commun  que  celui  du 
col  i  d'après  les  statistiques  de  Sa^nger,  de  Olsluiusen  et  de  Martin,  on 
l'observe  dans  la  proportion  de  34  p.  100,  c'est-à-dîre  d  un  tiers,  le 
cancer  du  col  absorbant  à  lui  seul  les  deux  autres  tiers.  Sur  laO  cas  de 
carcinome  de  Tuléms^  Calderini  ^  n*cn  trouve  même  que  B  primiti- 
vement localisés  au  corps,  et  Coc  ',  sur  ïtOOO  mabides  soignées  à  Ihù- 
pîUil  des  fcmuics  de  New-York»  ne  trouve  que  15  cancers  du  corps  <le 
1  utérus. 

Les  femmes  âgées  y  sembtent  plus  prédisposées  ;  le  cancer  du 
c or ps  se  dé  vel o p pe  su  r to  u  l  d e  c i  n q ua  n te  à  s o i x a n  te  ans. 

Des  cames  déieryninantei^^  on  ne  sait  rien.  Ainsi,  au  sujet  de  1  in- 
flue ne  e  de  la  grossesse,  les  avis  sont  partagés  :  les  uns,  avec  Sclira** 
dcr,  Martin,  Mofmcîer,  Pom,  prétendent  que  le  cancer  du  corps 
s'observe  surtout  clic^  les  femmes  vierges  ou  stériles.  Les  autres,  avec 
Boldt,  Emmet,  jiri^tendent  qu  il  se  rencontre  surtout  cbcîî  les  mulli- 
pares.  Lîi  grossesse  agirait  en  provoquant  Tinfection  et  l'irrita tton  ;  on 
peut  aussi  penser  que  la  persistance  ou  même  la  dégénérescence 
d  une  partie  des  membranes  fie  lai  es  soit  Tongine  du  cancer.  Et  Bru- 
gtre  va  plus  loin  en  assimilant  le  cancer  du  corps  au  cancer  des 

L  Calderinr  Berl.  kliiu  Woch  ,  I8«i.  p   35L 
1.  Cm,  New  York  Med.  Rec,  inn,  p.  S«9. 
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Cicatrices»  répithélioma  du  corps  utérin  prendrait  toujours  naissance 
au  point  d'implantation  du  placenta* 

S3rmptômes>  *-  Le  cancer  du  corps  débute  d'une  façon  très  insi- 
dieuse :  des  hémorrhagies,  d^autrcs  fois  des  écoulements  divers  du  des 
douleurs  attirent  ratleiition  des  malades.  Ces  trois  symptômes  s  exa- 
gèrent et  deviennent  plus  accentués  en  même  temps  que  la  tunit^ur 
progresse  ;  ils  sont  variables  dans  leur  association,  mais  ils  ne  man- 
quent jamais. 

Les  hémorrhagies  se  produisent  dabord  au  moment  des  règles, 
lorsque  les  malades  sont  encore  réglées.  Si  le  sujet  a  dépassé  la  méno- 
pause, les  hémorrhagies  n'affectent  aucune  périodicité.  Irrégulières 
d'abord,  les  pertes  deviennent  toutefois  de  plus  en  plus  abondantes. 

Des  écoulements  séreux  ou  séro-purulents  coexistent  ou  alternent 
plutôt  avec  les  pertes.  Le  liquide  tactie  le  linge,  présente  une  consis- 
tance analogue  à  celle  du  jus  de  viande,  du  bouillon  ;  son  abondance 
est  quelquefois  considérable* 

La  douleur  est  rare  :  les  douleurs  Jancinanles  ne  se  voient  pas, 
elles  ne  surviennent  que  lorsque  le  cancer,  ayant  dépassé  les  limites 
de  rutérus,  s'est  déjà  propagé  au  tissu  cellulaire  pelvien.  Mais  pendant 
longtemps  ie  cancer  évolue  sans  douleur  :  quelquefois  cependant  il  se 
produit  des  crises  de  coliques  coïncidant  avec  des  rétentions  de 
liquide  dans  la  cavité  utérine. 

Marche.  —  La  marche  de  rafîeclion  est  lente  et  insidieuse  comme 
son  début  :  les  hémorrhagies  se  font  peu  à  peu  plus  abondantes,  les 
pertes  plus  fétides,  Taiipétit  se  perd^  les  digestions  sont  pénibles,  les 
forces  diminuent,  et  ramaigrissemerit  survient,  bientôt  suivi  de  ta 
cachexie  cancéreuse,  La  durée  de  la  maladie  ne  dépasse  pas  dix-huit 
mois  à  deux  ans. 

La  mort  est  la  terminaison  naturelle  de  la  cachexie  cancéreuse  ; 
elle  peut  être  hdtée  par  l'apparition  de  ([uelque  complication,  telle 
i|ue  phlébite  et  enibulio,  jH'?riton!tej  bémorrliagies» 

ProQOStic.  —  Il  se  déduit  de  ces  indications  :  il  est  faLal,  si  la 
maladie  e§t  abandonnée  à  elle-même,  Il  est  moins  grave  cependant 
que  pour  les  cancers  du  col  :  la  survie  après  lopération  est  plus 
longue,  et  la  récidive  plus  tardive. 

Blagnostlc.  — Les  hémorrhagies  chez  une  femme  qui  a  dépassé  la 
ménopause,  les  pertes  fétides  font  supposer  au  premier  abord  qu'il 
s'agit  d  une  tumeur  maligne,  et  le  plus  souvent  d'un  cancer  du  coL 

L*examen  de  la  malade  fournit  des  itïdications  utiles. 

Dans  le  cancer  du  corps,  le  col  et  les  culs-de-sae  peuvent  pendant 
longtemps  ne  subir  aucune  modillcation  ;  mais  peu  â  peu  cependant  le 
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col  auftiiienlt^  fit*  volume*  dilaté  par  les  fotigosil^s  qii!  deseciideiil  Jo 
in  cavîL(5  ulériiie. 

Au  palper  et  au  touclier  combinés ,  nu  roiistalc  que  I  utérus  r^\ 
augmefilé  tie  volume,  el  que  le  col  est  inlacl  ou  h  pou  près. 

î,(*  (lîagaosLîc  avec  le  cancer  du  col  est  do  ne  simjïli*  et  facile  à  élu* 
Mir 

L'aug^menUiLïoti  de  volume  du  corps  utérîu  fait  peuser  à  une  liimeur 
de  r utérus,  à  un  polype  ou  h  uue  lumeur  maligne*  L<*s  polypes  llbreux 
fjoiit  faciles  a  éliminer  :  ce  n*cst  ni  leur  âge  ni  leur  évolutiou,  el 
d  ailleurs  le  loucher  întra-ulériu  permellrail  de  recouuuttre  fîieilemcul 
cette  lumeur. 

Les  douleuTB  ont  à  ce  point  de  i/ue  une  cerlîiini^  importance  :  ellet^ 
sont  conslantes  dans  le  cancer,  et  Gûsscrow  fait  remarquer  c^^mbieit 
vv  symplt^me  peut  influencer  le  diagnostic. 

La  métriie,  cerlaines  inétnli^s  avec  s^a^rélioris  muco-purulentes  def 
vieilles  femmes,  les  contestions,  les  scléroses  nlérines  (Hichelol),  les 
It^î^ions  caverneuses^  sont  ausm  sujettes  h  Terreur  ;  le  diagnoslic  nVsl 
pos^sible  que  par  Vexpiotvilion. 

1/cxploratioiïCômpreiuJ  le  cathéién'iime  î\u\  nuuttre  rallongeun^nl  un 
l'obi  itéra  lion  de  la  cavitc  ntérînc  |mr  une  turnrnr,  pnis  le  toucher  di  ci- 
tai et  surtout  le  cureMagc  explùvaieur  suivi  de  I  examen  bistologiqui: 
des  produits  du  raclage  *.  Cet  examen  est  tr^s  délicat  et  demande  une 
compétence  l^>ul*'  spéciale. 

Quant  au  diagnoslic  entre  le  sarcome  et  le  cancer»  il  estasses  deli* 
cat  :  r/ige  des  malades  n'est  pas  le  môme,  le  sarcome  se  développi^ 
surtout  chez  les  femmes  jeunes»  le  cancer  chex  les  femmes  plus  ilgées 
L'cKamen  liistologique  pourrait  trancber  la  question,  mais  ce  point  t^iit 
moirjs  important  a  élucider,  puisque  le  m<^me  traitement  con vient  aux 
deux  all'cctions. 

On  doit  encore  examiner  avec  soin  l'ctat  des  lîgamentë  largeSt 
apprécier  ta  mobilité  de  Vu  té  rus  et  palper  les  ganglions,  pour  y 
du* i*c  î  I e r  d  e s  cou  t  rt  *  - i n  d i c  a  ti o n  s  n ( >é ra  to i res 

Traitement  —  Le  traitement  ciiratifdu  cancer  de  l  utérus  consiste 
dans  rabIati(Mi  de  ta  tumeur  par  Tby^tércclomie.  Cettc^  opéralidn 
supf>0!âe  comme  cmidition  in  ili  s  pensable  la  tin^itation  exacte  de  la 
tumeur  à  l'idérus,  fabsence  d'inilltralions  appréciables  dans  le  tissu 
rel  lui  aire  pi^lvicn,  eVstiVdire  la  mobilité  parfaite  de  rorgane*  Itnté- 
grité  di^s  gaugiron.s. 

L  f  iv  sté  re  c  to  m  i  e  [  ye  u  l  se  fa  i  re  p  a  r  I  a  v  o  i  t  *  vagi  n  aie*  ta  vo  it*  sa  c  rée  «  i  u 
la  voie  abdominale. 

hhysîéreciofnie  sacrée  est  jugûe  el  condamnée* 


t.  LtiiUflrL  Hfchet'i'heH  st4r'ttif  cnrrtrtè*'r4/  mwt'Ot:!himîiiiifA  ilti  r^^  Tlit*»!*  de  Piiris« 
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Vhysiérectomie  vaginale  a  été  jusqu'ici  le  plus  souvent  uliliséï^. 

L  opération  ti  est  pas  t^^s  ^mvc  :  Krfïk*:!nber^\  sur  trente  hystérec- 
lomîe»  vaginales  potir  cancer,  a  eu  trois  morts»  soit  10  p.  \W,  mais  la 
récidive  est  fréquerïte.  Huit  de  ses  malades  ont  récidive  au  cours  d*' 
la  première  année.  Quand  la  récidive  nesl  pas  venue  la  première 
année,  la  malade  a  des  chances  de  rester  longtemps  indemne, 

J)'ailleurs  ['liystérectomie  vaginale  expose  à  de  sérieuses  difiicultés  : 
lutérus  friable  se  déchire,  Il  est  difficile  de  renlever,  et  lorsquil  est 
gros,  il  est  impossible  de  Textirper  sans  morcellement;  do  là  deir< 
chances  sérieuses  de  récidive,  et  pour  ces  raisons  rhysiéreclomir 
vaginale  doit  être  absolument  délaissée. 

Avec  V hyBtérêciomie  abdominale  totale,  au  contraire,  l'ablation  ye 
fait  en  totalité,  quel  que  soil  le  volume  de  Tutérns,  et  on  peut  consi- 
dérer riiystérectomie  abdominale  comme  l'opération  de  choî^c  dans  le 
traiiement  des  cancers  du  corps, 

La  technique  de  l'opération  exige  quelques  précautions  spéciales  : 
lutérus  doit  être  enlevé  en  bloc,  avec  le  col,  sans  morcellement»  saris 
même  qu*on  exerce  sur  sou  corps  des  tractions  susceptibles  de  déchi- 
rer sa  paroi*  Il  faut  mémeéviter  de  comprimer  Tor^ane  pour  ne  pas 
répandre  les  liquides  qu'il  contient  datis  sa  cavité.  Le  vafrin  ne  sera 
ouvert  qu  après  Ja  libération  entière  de  l'utérus. 

On  draine  ou  par  le  vat^in  ou  par  Tabdomen.  Je  ferme  toujours  le 
péritoine  au-dessus  du  dôme  vaginal  ;  c'est  un  avantage  de  ne  pas 
laisser  la  cavité  péritonéale  ouverte  du  ce  té  vaginal. 

Les  résultats  de  Topération  seront  d  autant  meilleurs  que  celle-cî 
aura  été  plus  précoce. 

Sur  â3  opérées  de  Hofmeier,  Steinbarh  en  a  retrouvé  VS  malades 
vivantes  de  un  àquatre  ans  aprts l'opération.  Sur  15  opérées  de  Dimilri 
de  Ott,  7  vivaient  encore  six  ans  après.  Lauwers  sur  \î  opérées  en 
conjple  6  sans  récidive  au  bout  de  Imit  ans  ^  Win  ter  en  trouve  16  sur 
30  sans  récidiva  après  cinq  ans.  C'est  donc  un  des  cancers  qui  donne 
les  résultats  éloignés  les  meilleurs  et  les  survies  les  plus  longues. 


AimcLE  VE  -DES  TUMEDRS  UTÉRINES  D  ORIGINE  PLACENTAIRE 

lorsque,  après  la  délivrance,  il  persiste  dans  l'utérus  quelques  lam- 
beaux adhérents  du  placenta,  ceux-ci  s'exfolient  en  général  les  jours 
suivants,  et  s'éliminent  spontanément.  D  autres  fois,  ils  sont  Tocca- 
sion  d'une  infection*  ([ui  se  propage  à  la  muqueuse  :  c*est  une  des 
causes  les  plus  fréquentes  de  lendoméirite  hémorrbagique. 

Mais  d'autres  fois  aussi,  en  dehors  de  toute  infection,  ces  fragments 


f,  Krùkcnberg.  ZciLsch.  f.  Ueb.  uiid  liyn.,  XXtIL  L 

2.  Te«son*  Le  caneer  pt'imiiif  du  vù^ps  utérin.  Thèse  de  Parit,  IttiJÎ. 
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de  placenla  continuent  à  vivre  d'une  vie  propre  aux  dépens  de  lu 
eirctilalîon  iili^rine;  ils  canstiltienl  alors  mit*  varitHô  de  polypes  de 
ruLérus*  les  polypes  placentaires  \  sorte  de  gfreiïe  sur  riitérus  i1*uîi 
fragnieul  de  plaecîiUi  le  plus  souvent  dégénéré  et  scK^reux  *. 

Dans  d  autres  eonditiotis  en  (un  le  fragment  de  placenta  resté  adhè- 
rent subit  des  transformations  évolutives  t  au  lieu  «le  régresser  et  de 
se  transformer  eu  tissu  llbreux,  il  jle  vient  le  point  de  ri  (impart  dune 
tumeur^  d*un  néopliJsmc,  qui  se  grelTe  sur  l'utérus  et  qui  est  bien 
rt^eUcmeut  d  orijrîne  placentaire. 

Or  Ja  villosîlé  ehorialc  se  eoinpose,  comme  nous  le  verrons  plus 
loiih  de  deux  sortes  d  éléments,  des  éléments  d  origine  mésoder- 
mi  que  et  des  éléments  d'origine  eclo<lermique. 

Cliacun  de  ces  élénienls  est  le  siège  de  tumeurs  diiïérentes  :  les 
éléments  m éso dermiques  peuvent  subir  la  dégéuérescefice  myxoma- 
teuse  ;  c*eïit  ce  qui  constitue  la  mole  hydaii forme.  Les  élémeuU 
eclûderniiques  peuvent  subîr  une  prolifération  active,  en  vertu  d'une 
maligirî(é  partie uïit*re  :  e*est  ce  qui  constitue  le  décidnome  maiin^ 
véritable  é|iitliélioma  d'origiuc  placenlaire.  Eidhi,  on  observe  encore 
des  tumeurs  en  quelque  sorte  intermédiaires  aux  deux  aulre&,  des 
tumeurs  earac  lé  risées  par  riïvpertrophie  simple  des  éléments  de  la 
villosité  clioriale,  sans  tendance  h  1  euvabisscment,  sans  maUgnité  ; 
c'esl  ce  qui  constitue  le  déciduome  bénin.  Celui-ci  serait  au  malin  ce 
que  Va  dénome  est  au  cancer. 

L  —  Déeiduome  béniti. 

Depuis  tpic  Ta  tien  lion  est  attirée  sur  les  Itmieurs  dérid  unies  ou 
irorigine  placcntairet  la  variété  appelée  déciduome  Oènin  a  été  laissée 
au  second  plan  ;  et  sans  doute  beaucoup  des  tumeurs  qui  la  compo- 
sent  ont  été  confondues  avec  le  déciduome  malin,  et  déentes  sous  ce 
terme. 

Au  point  de  vue  macroscopique*  la  tumeur  se  présente  sous  ujtc 
forme  pédieulée  ;  elle  a  les  earactéres  que  nous  asîjîgnerons  au  déci- 
duome malin  avec,  en  moins,  la  malignité  dans  révolution  et  les 
métastases. 

Conm\e  le  fait  observer  Lejars  \  bi*aucoup  des  tmmnirs  décrites  ^ou* 
le  terme  vague  de  polypes  Hbrineux  rentrerd  dans  le  groupe  du  déci- 
*iuome  béinn.  Hartmann  et  Toupet*  rap|iorteut  l'examen  bistologique 
<1  uin*  de  ces  tumeurs  ;  les  villosités  avaient,  comme  dam*  le  piacent^i 


L  Klosson.  Ann.  dv  Gyfit*t\.  iMMU,  n  Jtrglt^  Tb^-^r  de  Lyon,  imi. 
1    llflrlniaaiT  H  Toiij»t*t.  Auru  iiv  Ciyijrr,.  ISti5,  |i.  2Hfi. 

3.    Lejarst    Fot^pn  H  fnuj:  fKfhjpifit  (k   interne    Lovonsi   *Jc  Chirurgîff,    riiis. 
Maison.  JS95> 
I.  tac.  ai*,  pMÎ* 
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lérent  et  resté  vivant,  conservé  leur  forme  régulière,  et  présen- 
?nt  à  leur  surface  quelques  cellules  déciduales.  «  Le  vaisseau  cen*- 
I  de  la  villosité  a  bien  des  parois  épaisses  et  un  calibre  très  petit 
nparé  à  la  zone  du  tissu  conjonclif  qui  l'entoure,  mais  nulle  part 
vaisseau  n'est  oblitéré.  Le  tissu  fondamental  est  constitué  par  des 
Iules  conjonctives  dont  les  noyaux  sont  dirigés  parallèlement. 
Ire  ces  éléments,  on  voit  une  substance  cellulaire  hyaline  renfcr- 
ni  à  peine   quelques  granulations  très  fines.  A  la  périphérie  des 


Fig.  315.  —  Dôciduome  bênir>  (Legueu). 

osités,  on  aperçoit  une  couche  de  tissu  conjonclif  fibrillaire  con- 
fié, contenant  très  peu  de  noyaux  cl  formant  une  sorte  de  mem- 
oe  limitante  à  la  surface  de  laquelle  on  ne  trouve  ni  épithélium, 
randes  cellules.  Entre  les  villosités,  les  espaces  triangulaires  sont 
plis  par  de  grosses  cellules  muqueuses  à  prolongements  anaslo- 
»és,  n  ayant  que  très  vaguement  l'aspect  de  grosses  cellules  déci- 
les. Il  s'agit  donc  d'un  tissu  en  évolution,  les  éléments  qui  le  com- 
înt  atteignent  leur  complet  développement.  C'est  une  tumeur, 
î  sans  tendance  à  renvahissoment.  » 

^yer*,  Zahn',  Kahlden  ^  ont  également  cité  des  exemples  de  ce 
^eippcMeni  des  polypes  placenlairea  clestriictifr>,  formés  de  villosités 
plètcs,  presque  normales,  mais  se  distinguant  par  leur  tendance 

«ayer.  Arch.  f.  Gyn.,  XXXIII. 
2ahn.  Virchows  Arch.,  XCVl. 
Kahiden.  Cenir.  f.  patli.  Anal.,  i891. 
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à  |Kni8st?i'  des  proloiigomeEils  clans  répaisseiir  de  lu  fiaroî.  C*^^  palypcî* 
4lt%slriictirs  sont»  comme  le  tait  remarquer  Durante*,  des  forniiîs  dr 
passiige  <^n!re  le  jHiIy[*e  ordiiudre  et  le  décîduonie  malîii;  ils  sont  à  ci* 
dcriufr  Ci*  (juc  1  adénonn*  est  iiu  cancer.  Us  hc  transfomical  en  i^pithé- 
lioriifi  eetopiacenttun*  lors*|ue  I  Odèmont  épi th£* liai  qii  ils  fciifemiotit  s** 
met  à  proliférer  el  h  prendre  un  développoment  |>n''(hHntnanl  par  rap- 
}jort  aux  élémeuts  mi^soderniitjiies  (Durante  i- 

Nous  avons  également  observé  *  une  tumeur  de  ce  genre  en  voie  de 
transformation  itig.  3  la);  il  s  agit  d  une  tumeur  déeiduale  li  forme  pédi- 
enléé,  <[ne  rtous  avons  trouvée  implantée  au  fond  de  rùlérus,  «  Autour 
des  villosités  ehoriales  qui  se  présentent  sons  1  aspect  de  cordons  irr^*- 
guliers  constitués  par  du  tîst?u  ronjonctif  re%'<Hu  d'une  ou  ileux  couches 
de  cellules,  et  entre  les  travées  plus  ou  moins  sclérosées  du  tissu  pUi* 
centaire,  on  trouvait  des  amas  de  cellules  décîduales.  Celles-ci  étaient 
régulières  et  à  contours  assez  nettement  délimdés.  Sur  d  autres  points, 
un  vnyaitentre  les  villusité^,  dans  les  espaces  (]ui  tes  séparent,  de  grandes 
crlhtles  tfernhlables  aux  ceUu|(*s  décîtltiales  par  leur  aspect  et  leur> 
dimengioii!^,  mais  elles  se  coloreiit  mieux  qu'elles  et  m»présenleat  pa?* 
de  dégénérescence  vaeuolaire.  n  11  n  y  iivait  pas  de  métastase  cancé- 
reuse. Le  dernier  accoiiehenient  remontait  k  quatre  ans  ;  la  malade 
mourut  d' infection. 

Vhisloire  cUnique  de  ces  tumeurs  est  h  faire;  elles  se  caractérisent 
par  des  hémorrliagies  abondanles,  et  ce  caractère  leur  est  commun 
avec  toutes  Jes  tumeurs  |jédicuiées  de  Tutérus,  avec  les  polypes  fitireux 
en  particulier.  Elles  se  distinguent  des  déciduonies  malins  par  la  hénî- 
gnité  de  leur  allure,  par  la  conservation  d'un  èlai  général  exccllenl, 
par  labsence  de  toute  méUistase. 

Le  diagnostic  ne  peut  se  faire  cpje  par  le  toucher  inlra-ulérin 

Le  traitement  consisle  dans  Fablation  de  la  tumeur  par  excision  du 
pédicule  :  riiystére<ionue  vaginale,  (jue  Lejars  a  pratiquée  dans  nu 
cas  lie  ce  genre,  f»st  peut-être  excessive,  ces  tumeurs  ayant  pour  curar 
1ère  conslant  la  liénignité.  Gepeiidant  la  possibilité  de  leur  Iransforma- 
tioii  en  turneui  maligne  doit  être  préî^eide  .^i  Lesprit,  et  quand  il  y  a  dvs 
doutes,  on  ne  doit  se  baser  «pie  sur  lexamen  bistologique  S€ul  pour 
savoir  si  l'on  doil  ou  non  conserver  ruténis* 


IL  —  Môle  tiydatiforme. 

On  donne  le  nom  de  môle  bydatifurme»  vésiculaire  ou  cystique,  h  une 
tumeur  placentaire  constituée  par  la  dégénérescence  myxomateuse  des 
villosit4^s  cboriales.  Bien  que  celle  tumeur  afTccle  avec  la  gros^sîîi' 


t    Huriinte.  Rrv.  metï.  de  In  Suisse  romaiiae,  I«91h  (i.  703, 
«nul  .  i$m.  t.  3L  p.  595. 
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les  rapports  étroits,  et  qu'à  ce  point  <le  vue  elle  intéresse  plus  parti- 
•iiHèrcmcnt  raccoucheur,  cependant  par  les  conséquences  auxquelles 
i*lle  expose,  par  ses  relations  avec  h»  déciduome,  elle  intéresse  au 
même  litre  le  chirurgien. 


Fijf.  ;HG.  —  Mùle  liydatifornic  du  ijlacenta  (Virdiow». 

Anatomie  pathologique.  —  A  Idnil  nu,  la  môle  hydatifornie  se 
présente  comme»  une  masse  charnue  fonnée  par  Tagglomération  d'une 
luantilé  innombrable  de  vésicules  claires  ou  rosé(»s  ;  celles-ci  son! 
^•'"Vs  (Mitre  elles  par  un  pédicule  et  ce  pédicule  est  lui-ménïo  réuni  à 
"Il  autre  plus  important  ;  ainsi  la  tumeur  revél  un  aspect  plus  ou  moins 
^■omparahle  à  celui  dune  grappt*  de  raisin.  Les  vésicules  sont  petites 
"^'Krosses,  (pielquefois  fusionnées  au  point  tpiune  plus  petite  semble 
<mopj2r(»p  j5.^ii^  pédicule  d'une  plus  grosse,  ([uila  supporte.  Ces  vési<^ules 
''ontionnent  un  litpiide  limpide,  riche  rn  albumine  et  ru  nuicint' 
'•*?.  3IQ;. 

^tans  des  travaux  récents,  Fra^nkcl  V.  >farchan<l  -,  Franqué  •  onl  pré- 

'•  Kràrikcl.  Arrli.  f.  (iyii..  XLVIli. 

-•  Manliand.  Zeil».  f.  Ocb.  urid  «iyii..  lUI.  XXXII,  iso*;. 

■^  Kninrnu'.  Zoil.s.  f.  t;eb.  iind  (iyn..  XXXIV,  18%. 
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cisé  la  structure  hislolôgîque  de  la  mùlc  fiydaUfonne,  etOuvry*  a  vé^- 
fié  nut  ses  pièces  rexaclitutle  de  leurs  descr[|>tions', 

Pour  comprendre  la  structure  de  la  môle  hydnliformc.  et  son  point 
d'origine,  il  esl  nécessaire  de  rappeler  en  peu  de  mots  quelle  est  la 
slraclun*  riarrijalL'de  ta  viHos^ilr  rlionide.  Ct^U^deseripltuu  pn^limiiiaire 
sera  également  Ires  utile  pour  comprendre  l'origine  dn  déciduorne 
malin. 

La  structure  de  la  villosîtt^  jdacenlaire  chez  le  fœlus  à  lerrac  est  la 
fiuivanle^  : 


^v 


Flg,  317*  — *  Cmipe  dea  viUo^ît^s  (l*iin  |iiarrnta  normal  dp  frmmc  H  Irnne 
(îimprunlée  au  Iravnit  lie  Durtinte). 

■n  e«lll«et  rid  la  fiaroi  ik  U  tiftasilé.  ^  U  Uun  tuti^Hiin»  cuuLeuttil  h  itiii|;  itiaLimw].  f|iii  n'a  fit*  èU 
f^émtvtlA  [Kiur  i»  |i«i  ebMiiifiïr  ia  figure. 


1*  Au  centre,  sont  disposés  les  capillaires  fœtaux  ïV.lîg.  317)  enlou* 
réa  d  un  sLroma  iiientîrjue  h  la  c^élaline  de  Wliarton  ;  celui-ci  est  com<* 
posé  de  cellule.^  myxouiatcuses  étoili-cs,  plongées  dans  une  subâtaoce 
interstilielle  muqueuse  ; 

â**  La  p^r^riphérie  de  la  villosilé  est  reviHue  par  deux  couelic^  d'été* 
jDenU  très  dissemblables  ; 

a«  Le  revêtement  le  plus  externe,  en  rapport  avec  les  lacs  sanguias 
oti  circule  le  sang  malerneL  est  formé  d*une  bordure  protoplagmique, 
contenant  des  noyaux  très  nondjreux,  et  souvent  <le  forme  trrs  irrégU' 
lière.  Parplact%cerevétemeul  proloplasmique  présente  des  épaississe' 
îïierds  très  aecenUiés  (S.  Il  g.  317)*  Cette  coacbe  appelée  gi/nettium  est 
formée  noh  pas  de  cellules  indépendantes,  mais  d  un  rcvélemeid  phu- 


i.  Duvry,  Miade  (h  ta  mt^le  h*jdûtiformg,  Th^Sl*  de  l*ari&,  1897. 

â   Memi.  /Ui  mét^  tésiculmn,  titmtur  maligne.  Th^sc  de  Parité  l*IW* 

3.  Durante.  Rev.  méd*  tk  la.âubiM!  romande^  1$%,  p,  &86. 
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modial  inégalement  réparti  (Durante).  Cette  couche  est  épithéliale  et 
crorijjfine  ectodertnique  (Mathias  Du  val)* 

Ik  Entre  ce  synciJiuni  et  lestroma  muqueux  existe  une  rangée  de  cel- 
lules cubiques  ou  aplaties,  à  protoplasma  clair,  chargé  de  glycogène  et 
à  noyau  unique^  arrondi  ou  ovoïde.  Ces  cellules,  qui  tapissent  asse^ 
régulièrement  les  villosilé^  au-dessous  du  revêtement  syncitial  incorn- 
piet,  partent  le  nom  de  couche  cellulaire  de  Lancflians.  Cette  couclie 
est  d  origine  mésodermiquo. 

Lorsqu*on  examine  une  vésicule  de  mole  hydatiforme,  on  constate 
que  les  trois  couches  qui  composent  la  villosité  normale  ont  subi  des 
mo t î i ( i ca t i o n s  i m po r ta ii t e s . 

Le  centre  de  la  vésicule  est  constitué  par  un  tissu  muqueux,  vague- 
ment fibrillaîre,  dans  lequel  tout  vestige  du  capillaire  fœtal  a  disparu. 

Au  centre  de  ce  tissu  muqueux,  on  voit  encore  dispersés  ça  el  Uu  de 
gros  éléments  à  un  ou  deux  noyaux,  qui  ne  seraient  pour  Franqué  que 
des  cellules  de  Langhans modifiées.  Ces  cellules  forment  à  la  j>éripliérie 
de  la  vésicule,  au-dessous  de  la  couche  synciLîale,  une  couche  continue. 
En  certains  points  de  la  tumeur,  les  vésicules  sont  par  places  envahies 
à  leur  centre  par  de  grosses  masses  protoplasmiques  vacuolaîres,  irré- 
prulières  et  polynucléaires,  qui  sont  d'origine  syncitiale  (1,  %  3,  4, 
llg.  318). 

La  périphérie  de  la  vésicule  est  tapissée  par  une  couche  irrégulière 
de  protoplasma  chargé  de  graisse  et  de  chromaline,  envoyant  en  tout 
sens  des  prolongements  ;  celte  couche  est  constituée  par  les  éléments 
plasmodiques  du  syncilium  en  voie  de  prolifération  (d  et  8,  fig.  318k 

En  somme,  la  vésicule  est  composée  au  centre  par  une  dégénéres- 
cence muqueuse  du  stroma,  à  la  périphérie  par  la  prolifération  des  cel- 
lules de  Langhans,  elle  est  recouverte  par  le  svncitium  qui  présente 
par  places  des  traces  de  proliiération  et  de  bourgeonnement. 

La  môle  est  donc  une  tumeur  surtout  conjonctive  ;  elle  résulterait, 
d'après  Franqué,  d'une  activité  particulière  des  cellules  de  Langhans^ 
Ces  cellules  prolifèrent  el  sécrètent  en  abondance  de  la  mucine;  les  ca- 
pillaires fœtaux  disparaissent.  Le  syncitiuni  lui-même  s'épaissit;  tantôt 
il  constitue  une  bordure  compacte  qui  entoure  plus  ou  moins  complè- 
tement les  végétations  de  la  couche  de  Langhans,  tantôt  il  se  trans- 
forme en  une  masse  spongieuse,  dont  les  aréoles,  d^autant  plus  nom* 
breuses  qu  elles  sont  rapprochées  de  la  villosité,  contiennent  parfois 
des  amas  de  cellules  de  Langhans,  mais  plus  généralement  de  la 
mucine  (Durante). 

Si  la  môle  est  une  tumeur  mésodermîquc,  elle  est  cependant  revêtue 
à  sa  surface  par  les  éléments  épithéïiaux  provenant  du  syncitium»  et 
ceci  explique  comment,  de  cette  tumeur  myxomaleuse  peut  naître, 
dans  certaines  circonslanees,  une  tumeur  épithéliale  développée  aux 
dépens  de  ces  débris  épilhélîaux  acquérant  tout  a  coup  une  vitalité 
pathologique  (Durante). 
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La  rt^lalifdi  «lu  tluciduome  malin  avec  la  môle  a  frappé  louslf!^  obsrr- 
vateuri?;  Pf*stalozza  snv  38  déciduomes  malins  eoiislale  rjin*  âO  fois  la 
matfirlir  aviiilou  aiiténcnreiTiriiL  iini^  grussesse  molaire.  Xcuinuîincoiiiï- 
Uitc  éf^^alrmcTit  que  dans  près  do  la  moitié  des  cas,  la  môle  donne  ulti**- 
rieuremeiiL  naÎÊ.sîiTiei^  au  docidiujnie,  Prœnkel  *  a  sïgnalc  plus  nVirm- 
ment  encore  et  cLmiié  au  poitiL  de  vue  liistologique  ees  relaltous  de  la 
mtMc  avec  le  déeiduomc.  Dans  10  cas  de  môlohvdaliftirme,  il  a  rott^talé 


fïg,  31  B«  —  Coupe  de  vésii'ule  de  mftie  hyduliftmiii?  i  Dura  air). 

tup  Imi  bupil*  tl4-  U  ti''«j4!ulr,  ïou»  U  c<iut.'1ii<  |i]îMinctfHliii^f(  f»)i.  —  ^  <>l  H,  t^nnfurr  |,ila«it4<>iii>lr>  m  ^iit* 
â  uni?  mliiop  rourt^r  |*ruU»pfa4fnii|iii«  **iin*u  *lc  noviui    —  t*  çiiptj'Uire.   -   i"*  eoneli*  \tU-  .!<•# 

ronittieti'Çiiùl  a  t^û  vji4tiinli»fr  jnir  imhiliiitiDu  «te  muriiic  ri  <IoimmiiI  riin|ireMli4»i]  tl'uno  ^itifli 

d-llylâjr^.  —  Il  el  U*  mts^i  |il4tttiCKli«k  t^nrtthîp  |i«ir  ttr<  j^rc»^v^  ^qiiUc«  dr  murmi.  ",  ■  r- "  ■''!  *"»^ 
dif^tl  I  ^<Hi  •jyK:iUii  r«  l,  D  umiiii?  , 

des  niodificalioas  du  revêtement  cellulaire  des  villo&ités,  iaiil  d**  rellrri 
i|ni  i^taîéTiL  devenues  ujyxoinaleusei^  t|ue  de  celles  tpii  avaienleouserve 
une  eon formation  monnaie.  Les  c<dluies  qui  ronslitnenl  Iv  rovêtemeul 
iîxteme  des  vîllosilés,  cellules  épitli^*liides,  augmentent  de  nombre,  se 
superposent  en  plusieurs  couches,  et  prennent  une  forme  arrondie  ou 
polyéflpjque  Quand  la  mêle  est  expulsée,  nnv  parlic  de  ee8  cellules, 
qui  composent  le  syncilium^  restent  dans  Tutérus  et  conlinueut  à  pr**- 
liferer. 

Variétés  des  môles  hydatlformes.  —  La  mole  hydnlifonm*.  c  eM- 

L  Krànkel  Archh,  kir  ilymk.,  inm.  DJ.  XUX.  Mft.  Ul« 
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à-dire  la  dégénérescence  myxomateuse  des  villosités  choriales  se  pro- 
duit à  toutes  les  phases  de  la  grossesse. 

li  est  rare  cependant  que  la  dégénérescence  myxomateuse  envahisse 
tardivement  le  placenta  ;  la  grossesse  alors  n'est  pas  entravée,  et  c'est 
seulement  au  moment  de  la  délivrance,  qu'on  retrouve  sur  le  placenta 
expulsé  après  l'œuf  ou  une  dégénérescence  partielle  (Martin,  Depaul) 
ou  plus  rarement  une  dégénérescence  totale,  comme  Turazza*  en  a 
observé  un  exemple. 

D'ordinaire  la  dégénérescence  commence  de  bonne  heure,  dans  les 
premiers  jours  de  la  grossesse,  en  général  avant  le  troisième  mois, 
c'est-à-dire  avant  l'atrophie  des  villosités  choriales.  Elle  porte  alors 
sur  toute  l'élendue  delà  surface  de  l'œuf,  elle  atteint  toutes  les  villosités. 

On  trouve  alors  au  centre  de  la  tumeur  la  cavité  amniotique  avec  un 
embryon  reconnaissable  (môle  embryonnéc),  ou  sans  embryon  (môle 
creuse)  ;  d'autres  fois  enfin  on  ne  trouve  pas  trace  de  membrane  amnio- 
tique, c'est  la  môle  pleine  ou  charnue  d'après  la  classification  de  Dubois 
et  de  Désormeaùx. 

C'est  sous  cette  forme  de  masse  charnue,  sans  embryon,  que  la  môle 
se  présente  le  plus  souvent;  l'embryon  manque  parce  qu'il  a  été  résorbé 
lorsque  la  tumeur  a  séjourné  longtemps  dans  la  cavité  utérine.  De 
même  la  môle  au  centre  de  laquelle  on  retrouve  une  cavité  amniotique 
est  également  rare  :  Ouvry  n'en  rapporte  qu'un  cas,  celui  de  Lemon. 

Dans  quelques  cas  on  a  trouvé  dans  le  môme  utérus  une  môle  à  côté 
d'un  fœtus  avec  son  placenta  normal,  véritable  grossesse  gémellaire 
dont  un  œuf  s'est  bien  développé,  et  dont  l'autre  a  subi  dès  son  origine 
une  dégénérescence  complète. 

Rapports  de  la  môle  avec  l'utérus.  —  La  môle  liydatiforme 
s'enroule  de  la  caduque,  qui  la  sépare  de  la  paroi  utérine.  Lorsque  la 
tumeur  est  expulsée  en  masse,  elle  est  revêtue  de  la  caduque  :  de  forme 
ovoïde,  du  volume  d'un  œuf  de  poule  environ,  elle  se  présente  sous  la 
forme  d'une  masse  charnue,  mollasse  ;  il  faut  inciser  la  caduque  pour 
voir  apparaître  les  vésicules. 

La  caduque  est  en  général  épaissie.  Cet  épaississement  cependant 
n'est  pas  également  développé  sur  toute  l'étendue  de  la  caduque  : 
suivant  les  points,  son  épaisseur  varie  de  6  à  10  millimètres  ;  c'est  géné- 
ralement vers  le  pôle  inférieur  qu'elle  est  le  plus  marquée.  Cette  inéga- 
lité de  l'épaisseur  de  la  caduque  ne  résulte  pas  de  la  distension 
mécanique  de  celte  membrane  par  les  vésicules  :  elle  résulte  de 
l'envahissement  de  la  caduque  par  les  amas  cellulaires  du  syncitium 
et  de  la  couche  de  Langhans.  Marchand-  a  pu  suivre  le  mode  de 
destruction  de  la  caduque  par  la  môle  ;  cU^s  amas  de  grosses  cellules 

i.  Turazza.  Cenlr.  f.  Gynak.,  1893,  n*»  41. 

2.  Marchand.  Monastsch.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1895. 
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perforenHa  couche  fibreuse  de  la  séroline,  refoulent  et  délruiseîit  les 

ccUules  dècidualcs,  et,  arrivant  au  conlact  des  parois  vasculaires,  Irs 
pénètrent  également,  en  traversant  leur  Goueiie  endotïiéliakv  La  des- 
truction de  la  caduque  se  fait  donc,  selon  rexpression  de  Marchand, 
par  une  «  véritable  ulcération  épîthéliale  w. 

Après  avoir  déiiuit  par  places  la  caduque,  les  éléments  cellubiirt'â, 
doués  d'une  viUlité  propre,  que  earactérise  la  présence  dans  leur  pro* 
toplasmadeglycogene  (BrauH),  pénètrent  directement  dans  Tépaiss^eur 
du  muscle  utérin  ;  il  en  résulte  que  la  paroi  utérine  est  à  ce  niveau 
moins  résistante.  Ces  éléments  cellulaires  ont  ouvert  la  vote  aux  vésH 
cules.  et  celles-ci,  suivant  le  cliemin  f|ue  leur  onL  tracé  les  éléments 
épilliéliaux  prolifères  du  syncitiuni  ou  de  la  couche  cle  Langlians,  pénè- 
trent également  dans  I  épaisseur  du  muscle  utérin,  dont  elles  dissocîeiit 
les  éléments  et  arrivent  ainsi  jusqu'à  la  couche  sous- péri tonéalc.  Si  la 
séreuse  elle-uiéme  est  eu  vaine,  les  vésicules  envahissent  la  cavité 
péritonéale. 

Celte  progression  envahissante  de  la  mMe  ne  s'effectue  pas  au  même 
degré  sur  tous  les  points  de  sa  Hurface  :  elle  peut  faire  abstdument 
défaut,  la  caduque  simplement  amincie  par  la  distension  forme  une 
envelojjpe  complète  et  inliicte. 

Quand  la  caduque  est  envahie,  et  a|»rès  elle  le  muscle  utérin,  lenva- 
hissenient  n*est  <]ue  parliel,  il  se  fait  inégalement  suivant  les  poinls. 
Une  paroi  tout  entière  de  Tutérus  peul  ainsi  être  envaliie  et  pn^sque 
totalement  détruite  ;  sur  une  [aèce  de  Volkmann,  le  fond  tout  entier  de 
l'ulérus  est  transformé  en  unc^  grande  cavité  contenant  des  hydatidci^; 
sur  une  pièce  de  Kriegert  c'èUût  toute  la  paroi  anlérieure  de  l'ulérus. 
qui  était  ainsi  détruite. 

D'autres  fois,  comme  dîins  les  observations  tic  Waldeyer  et  de 
JaroLzky,  la  destruction  de  l'utérns  éUit  LolalCp  et  s'étendait  à  toutes 
les  parois.  Ainsi  s'explique  la  perforation  de  l'utérus,  pcrforalioti  spon* 
tanée  ou  provotpjée,  qui  compfi4|ue  souvent  la  m6lç  utérine, 

tt  suDit  après  rexpuision  d  une  môle,  que  quelques  débris  cellulaires 
persistent  dans  la  paroi  utériïie,  pour  que  ceux-ci  deviennenl  ukérieu- 
rement  le  point  de  départ  d  un  déeîdiiome  malin    La  voie  vasculaircJ 
oITre  d  ailleurs  un  moyen  de  (ransport  à  djsl.Lince  pour  les  vésicules  oirl 
pour  les  éléments  cellulaires  qui  recouvrent  la  villosité^  ces  embolies 
cellulaires  vont  former  au  loin  un  foyer  de  reproduction  vésiculaire  oa  i 
un  déciduome  malin.  Dana  nu  fait  rapporté  par  Apfclstedj  et  Aschoiï*,  ■ 
on  trouva,  au  cours  d  une  grossesse  molaire  une  tumeur  dans  la  grande 
lèvre  ;  elle  était  forméi*  de  vésicules  hydaliformes.  Sur  une  pièce  de 
Chanipetier  de  Hibes,  Marie*  trouvait  sous  le?  péritoine  une  vésicule  , 
U  ce  niveau  le  muscle  utérin  était  intact  et  indemin*  de  toute  intilirat ion 


î.  Ouvry,  Loc.  cit.,  p.  Il 
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cellulaire.  Schauta*  enfin  a  vu  sur  le  vagin  la  métastase  d'une  môle  en 
évolution. 

Pathogénie.  —  On  ne  sait  rien  de  Tétiologie  de  la  môle,  on  ne  peut 
que  faire  des  suppositions  sur  sa  pathogénie. 

Elle  s'observe  à  tout  âge,  plutôt  toutefois  chez  les  femmes  qui  appro- 
chent de  la  ménopause.  L'hérédité  delà  syphilis  est  mentionnée,  ainsi 
que  le  traumatisme  dans  quelques  observations.  On  a  noté  chez  la 
même  femme  la  succession  de  plusieurs  grossesses  molaires  (Fritsch, 
Krieger). 

Plusieurs  auteurs  considèrent  la  môle  hydatiforme  comme  la  consé- 
quence d'une  maladie  mateimelle;  pour  Wirchow,  elle  serait  le  résultat 
de  Tendométrite;  pour  d'autres,  il  y  aurait  un  rapport,  entre  la  môle  et 
l'albuminurie,  qu'on  voit  souvent  coexister  (10  p.  100,  d*après  Schuhl). 

L'opinion  qui  fait  de  la  môle  tme  maladie  pi' imitive  de  iœuf,  est 
généralement  adoptée  ;  quant  à  savoir  sous  quelle  influence  se  déve- 
loppe cette  tumeur,  on  ne  peut  le  dire,  ce  serait  soulever  à  nouveau  la 
question  non  tranchée  de  la  pathogénie  des  tumeurs. 

Si  les  influences  extrinsèques,  mécaniques,  microbiennes  ou  toxiques , 
déterminent  sur  l'œuf  à  son  origine  des  troubles  de  développement, 
qui  produisent  les  monstres,  comme  Dareste  l'a  bien  établi,  on  peut 
concevoir  aussi  que  ces  influences  s'exerçant  sur  un  œuf  déjà  déve- 
loppé y  provoquent  une  véritable  maladie,  une  activité  anormale  et 
morbide  de  ses  éléments  cellulaires.  Ainsi  s'expliquerait  l'influence 
assez  mal  établie  d'ailleurs  des  états  diathésiques  ou  dyscrasiques  de 
la  mère. 

Évolution  clinique.  —  La  môle  hydatiforme  se  caractérise  au  début 
par  les  signes  d'une  grossesse  normale.  Les  règles  se  suppriment,  les 
seins  grossissent,  des  troubles  digestifs  variés,  des  vomissements  com- 
plètent le  tableau  clinique,  et  annoncent  on  général  une  grossesse. 
Dans  quelques  cas  cependant,  on  a  noté  et,  dès  le  début,  des  hémor- 
rhagies  à  caractère  menstruel,  à  apparition  régulière,  des  douleurs 
abdominales,  des  tiraillements  lombaires,  un  étal  cachectique,  qui  indi- 
quaient une  anomalie  dans  la  grossesse  en  cours.  Les  seuls  signes  qui 
attirent  bientôt  l'attention  sont  les  hémorrhagies  et  le  développement 
rapide  du  ventre. 

Les  hémorrhagies  apparaissent  en  général  avant  la  fin  du  troisième 
mois.  Elles  commencent  au  bout  de  cinq  ou  six  semaines  après  les  der- 
nières règles,  ou  au  deuxième  mois,  et  sont  à  peu  près  constantes.  Les 
grossesses  molaires  sans  hémorrhagies  sont  absolument  exception- 
nelles. 

Les  hémorrhagies  se  produisent  sans  cause  appréciable  ou  impor- 

1.  bchauta.  Cenlr.  f.  Uynuk.,  I8'j7.  n»  2.  p.  ô3. 


960 


TtîMKOnS 


hiniii  ;  L4les  sont  raremnit  abonclimlos  au  poiiil  tie  mettre  en  danger  ha 

jours  do  h  malade?,  mais,  quoiipiel^Sgèros,  se  reptdeutaver  [K^r-^îstinnce, 
Dans  riulcrvalle  dos  tn!*nioiTiuigîes-  au  voit  souvenl  un  Arauleineot 
aqueux,  roussàlre,  séro-san^^uinaleiïti  qui  a  une  grande  imporlatieo  nij 
jMdnl  fie  vue  du  diaf^mosUc  (Quéuu)*  Ces  pertes  s'aecompagiieid  iiuel- 
(|urf<)is  de  douitHn%  de  coliques  uliTÎries. 

Lul(5russed^%"eloppe  rapiciemeulei prend  deboinielienreun  aeri'ol&- 
î^eiiieni  considérable  ;  et  celle  disproporUon  entre  le  voltjine  tUi  ventre 
et  la  date  presunnV  de  la  grosse &i?e  est,  une  des  eireonslaners  qui 
tVa|ipent  le  plus  les  malades  cl  les  amenenl  h  consull<*r. 

Dès  le  deuxième  ou  le  troiî^if'me  moi?^,  1  utérus  a  les  dimeiiî^iQns  d  uu 
utérus  gravide  de  six  mois  el  aUeiutou  dépasse  le  niveau  do  l  ombilic 
L  aceroîssement  se  fait  avec  une  telle  nqMdité,  qu  on  peut  eu  quelque 
sorte  en  suivre  jour  par  jour  la  marclie  et  les  proi^K^s.  Daus  une  obseï^ 
valiou  de  TuefTerd',  en  quiiiiie  jours  Futérus  était  remonté  du  niveau  de 
la  synif^fiyse  h  la  bauteur  de  rombilic,  Trcns  semaines  après,  le  fond 
altei^niait  le  sternum, 

L'au^mentattou  n  est  pas  toujoui*s  régulière  et  progressive*;  Mertx- 
mann^  (btvry  ont  constaté  à  quelques  jours  f\v  tlistaure  des  allerna- 
tivtvs  d*augrnenlationetde  diminutioti.  Dans  quelques  cas  môme,  après 
avoir  augJiienlé  de  volume,  l'utérus  s'arrête  et  subit  une  régression 
définitive  dans  son  volume. 

La  consisLance  de  T utérus  esl  modîliée  ;  ta  tumeur  est  mulle,  pAleasi*. 
déprcssibk%  ou  d'autres  fois  dure  et  ferme.  Ces  deux  étabi  coexistent  le 
jilus  souvejd,  et  se  ré})artissent  inégalement  à  la  surface  de  l'organe, 
La  dureté  est  telle  qu  or»  a  pu  croire  à  des  noyaux  libroinatcux  (Audral) 
Ces  indurations  partielles  et  liinilées,  domiatit  l'impression  de  noyaux, 
sont  dues  à  des  contractions  de  la  paroi  idérine  sous  la  main  qui  la 
pal[*e  i  elles  persistent  quelque  tenips,  et  se  déplacent,  de  soHi^  cpi'nn 
ne  les  trouve  plus  au  même  endroit  lors  dune  seconde  exploration. 

l/utérus  gardo  dans  son  enseuddcsa  forme  globuleuse,  mais  ou  voit 
parfois  les  cornes  utérines  se  dessiner  plus  nettement  ou  inégali*nient. 

Iai  col  conserve  plus  longtemps  que  dans  la  grossesse  normale  sa 
forme  et  sa  consistance  spéciale. 

Citez  ce  ri  ai  nés  femmog,  la  grossesse  molaire  poursuit  son  cour», 
tans  que  la  santé  générale  soit  entravée  par  d*autres  trouldes,  que  ceux 
qui  accompagnent  la  grossesisc  normale.  Dans  certains  cas  cependant, 
des  stjm/ttômes  (jèHérauxtlane  intensité  variable  donnent  h  cette  gnin- 
sesse  une  allure  jtarticulière  ;  les  vomissements  incoercibles,  le^  liémor- 
rfiagies  mcttri>t  les  mabnles  dans  un  état  de  faildt^sseet  d  aball^^ment 
exiréme  ;  il  y  a  souvent  de  ralbuminurie,  etavc^c  idlcs  les  comidicâtton^ 
(pi  ollc  eutraîne,  les  cedèuïes,  les  troubles  respiratoires»  l'éclampsie, 
l/alTaiblissemeul,  le  teint  terreux,  une  *cachexie  précoce  peuvent  êv 

l  TuefTt^rtl  raîoti  mi-d.,  ISîa,  p,  f7S, 
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développer  sous  la  seule  influence- de  la  grossesse  molaire,  alors  qu*ii 
n'existe  ni  vomissements,  ni  hémorrhagies,  ni  albuminurie.  Ces  symp- 
tômes sont  assez  marqués  pour  donner  au  premier  abord  l'impression 
de  la  cachexie  cancéreuse. 

Marche.  Durée.  Pronostic.  —  En  général,  la  môle  est  expulsée 
avant  le  quatrième  mois  ;  dans  quelques  cas,  où  le  développement  de 
l'utérus  s'était  effectué  lentement,  on  a  vu  la  môle  persister  dans  l'uté- 
rus jusqu'au  neuvième  mois,  ou  môme  au  delà.  Ces  faits  sont  excep- 
tionnels. Habituellement,  dans  les  cas  ordinaires  où  l'utérus  s'accroît 
rapidement,  l'expulsion  se  fait  au  troisième  mois.  Elle  se  fait  en  totalité 
ou  par  fragments,  elle  est  accompagnée  des  douleurs  habituelles  de 
l'avortement.  L'hémorrhagie  est  abondante  et  ne  cesse  qu'après  l'ex- 
pulsion complète. 

La  mort  peut  survenir  avant,  pendant  ou  après  Texpulsion  de  la 
môle.  Avant  l'expulsion,  la  mort  survient  par  cachexie  ou  par  anémie  ; 
pendant  et  après  raccouchement,  ce  sont  encore  les  hémorrhagies  qui 
peuvent  entraîner  la  mort.  Dans  quelques  cas  on  a  vu  l'utérus  se 
rompre  au  moment  de  l'accouchement,  et  une  inondation  intrapérito- 
néale  emporter  subitement  les  malades.  D'autres  fois,  les  débris  con- 
servés dans  l'utérus  sont  l'occasion  d'une  infection  également  mor- 
telle. 

Les  femmes,  qui  sont  accouchées  d'une  môle,  sont  tout  particulière- 
ment prédisposées  au  déciduome  malin  ;  cette  relation  a  été  constatée 
dès  que  cette  tumeur  a  commencé  à  être  connue,  et  les  observations 
ultérieures  ont  confirmé  cette  relation  si  évidente.  Letulle^  insistait 
encore  sur  ce  point  récemment.  La  tumeur  apparaît  quelques  mois 
après  la  grossesse  molaire,  et  si  l'intervention  n'est  pas  pratiquée,  les 
malades  meurent  d'hémorrhagic,  de  cachexie  cancéreuse  et  de  géné- 
ralisation. 

Diagrnostic.  —  En  général,  les  malades  atteintes  de  môle  consultent 
parce  qu'elles  se  croient  enceintes  ;  les  règles  supprimées,  le  ventre  qui 
augmente,  légitiment  ces  suppositions.  Mais,  à  l'examen,  on  constate 
une  augmentation  telle  de  l'utérus,  qu'il  ne  peut  y  avoir  concordance 
avec  l'époque  présumée  de  la  grossesse. 

Ce  volume  exagéré  s'observe,  il  est  vrai,  dans  Thydramnios  et  la 
grossesse  gémellaire;  dans  l'hydramnios,  la  tumeur  est  régulière  et 
franchement  fluctuante.  Avec  la  grossesse  gémellaire,  l'erreur  est  plus 
difficile  à  éviter.  Ce  diagnostic  peut  rester  quelque  temps  en  suspens. 
Dans  ces  cas,  les  rayons  de  U(L^ntgen  auraient  une  application  intéres- 
sante, en  montrant  l'nbsence  ou  la  présence  du  fcetus  dans  la  cavité 
utérine  (Ouvry). 

1.  Lelullc  et  Bonnaire.  Le  déciduome  malin  dans  ses  rapports  avec  la  môle  hyda- 
tiforme.  Rev.  de  Gyn.  cl  de  Chir.  abd.,  1901.  p.  557. 
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n'aulro.s  fius,  lessis'nes  tic  p^rossoî^sp  fonl  tlrfaiit  ;  It^s  pertes  fL^p^^tées, 
li'  dt'v**lùppomenl  du  ventre  éveilleat  pluL6l  ridée  <1  iiîie  tiinirur  ulrritie, 
iVn\i  filîromf.  Lf*  fihrome  esl  plus  dur,  plus  invgulitT:  les  noyaux 
iilironi^ileux  ne  t- lia  n  go  ni  pas  de  (tk»  ce  comme  les  contracUoTi?;  uteriiics 
partiel  les  (jij'un  observe  dans  la  grossesse  niolatre,  et  (]uaiid  on  a  la 
perception  netie  de  ces  conlractîonB  utérines»  on  ne  peut  hésiter  surk 
diaîçnf>slic  tU*  la  môle. 

Il  arrive  souvent  que  la  môle  resie  méconnue  pendant  quelques  mois  : 
la  femme  se  croit  enceinte,  et  la  grossesse  avec  ou  sans  hémorrliagie 
Kemble  suivre  son  cours  régulier.  On  ne  g*en  aperçoit  qu*an  nioînentdtî 
1  accoucheiiiciU  ;  des  pertes  ahoiidautcs  fï*nt  penser  h  un  pUicrnta 
pravia,  l'absence  des  bmits  fltj  ea*ur  fait  supposer  ijue  le  fœtus  est 
mort* 

Le  toucher  intra-utérîn  ne  permet  même  pas  dans  ces  c^s  dVHablir  un 
diapnoslte  précis,  parce  qui*  le  doigt  ne  parvient  pas  h  distinguer  le 
placenta  de  la  nuMc,  El  ce  n  est  qiiï^  pièces  en  niaîn  que  s  éUtblira  défi- 
nitivement ce  diagnostic* 

Traitement.  —  Dès  que  le  dingnosUc  est  établi,  il  convient  de  ilébar- 
rasser  l'utérus  ;  plutAt  <pte  de  recourir  à  ta  dtlaUition  ilu  col  |»our 
provoqui*r  Paccouchetnent,  il  convient  tir  pnditpjer  le  curetkt^e,  qui 
tîébarrassern  rapidement  et  comj)lètement  Tutérus  de  ions  b*s  débris 
vésiculttires  susceptibles  de  resler  adhérents  aux  parois. 

Lii  eniiule  de  perforer  1  utéru>^  avec  la  curéllt^  n*est  pas  uîm'  oi*jec- 
iiori  à  faire  au  curettage;  si  î  opération  est  asepliqur,  la  perforation 
est  sans  danger,  et  d  ailleurs  si  la  perforation  est  réalisée  malgré  la 
prudence  et  la  délicatesse  nécessaires»  c'est  que  la  paroi  était  ih'jk 
intillrée  (*t  en  val  lie  par  les  éléments  qui  seraient  deveuiis  plus  tard  U* 
noyau  dujje  dégénérescence  maligne 

Le  curettai?e  est  encore  indiqué  apn-s  i  e\[)ulsîôn  de  la  môle,  si  1  on 
pense  que  quelques  débris  contenus  dans  lutérns  sont  la  source  d'hc* 
morrhagies  ou  peuvent  être  le  point  de  départ  d'une  inreclion. 

Quand  la  môle  liydatiforme  a  fiéterminé  spontanément  bi  perForalion 
de  rulérus,  c'est  â  Vhi/stéreelomie  qu1l  fantaviiir  recours  pour  tarir  la 
source  de  riiémiUTbagîe  et  éviter  rinfectioa.  Il  est  rare  que  lediai^nostic 
soii  exactemetit  posé  ;  des  doub*urs  abdominales,  des  signes  d' hémor- 
rliagie interne  font  supposer  plutOt  une  rupture  de  gmsscsse  iubaire  ; 
dans  ces  conditions»  on  préfi*ri!ra  la  voie  abdominale  h  la  voie  vaginale* 
Martin  a  pu  de  c**tle  façon  sauver  tnie  de  ses  malades  par  l'iiystérectomii* 
abdominale. 
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m.  —  Déciduome  malin  ou  épithélioma  ectoplacentaire. 

Les  tumeurs  qui  composent  cette  catégorie  sont  encore  à  peine  con- 
nues; leur  étude  n'est  qu'ébauchée,  leur  nature  très  discutée. 

Cliniquement,  elles  se  comportent  comme  des  tumeurs  extrêmement 
malignes  et  susceptibles  de  généralisation  ;  elles  ont  été  sans  doute 
jusqu'alors  confondues  avec  les  cancers  de  l'utérus. 

Après  Mayer,  Chiari,  Saenger  *  est  le  premier  qui  ait  reconnu  dans 
ces  tumeurs  une  variété  à  part,  avec  des  caractères  histologiqucs  et 
cliniques  diflFérents  des  autres  néoplasmes  de  Tutérus.  En  1890,  PfeifTer^, 
et  Rattone  publient  de  nouveaux  faits,  auxquels  viennent  s'ajouter  les 
observations  deMûller*,  de  Gottschalk*,  de  LOhlein*. 

En  France,  Nové-Josserand  et  Lacroix*,  dans  un  important  travail 
P^ru  en  1894,  ont  do^nné  la  première  description  du  déciduome  malin  ; 
ce  mémoire  s'appuyait  sur  l'analyse  de  dix  observations,  dont  l'une 
ftvait  été  recueillie  dans  le  service  de  Fochicr.  Les  auteurs  soutiennent 
l'origine  déciduale  de  la  tumeur.  Jeannel  communique  la  môme  année 
Une  nouvelle  observation  au  Congrès  de  chirurgie. 

Enl89S,  Hartmann  et  Toupef  rapportent  une  nouvelle,  observation 
de  déciduome  malin  ;  ils  considèrent  la  tumeur  comme  d'origine  placen- 
taire, comme  un  sarcome  ovulaire.  Beach'  dans  sa  thèse  défend  cette 
idée.  Puis  paraissent  successivement  les  cas  de  Frànkel  •,  Bacon  ^^,  Mar- 
chand, Kuppenheim",  Whitridge  Williams",  Reniselli*',  Pestalozza*^ 
Ce  dernier  comptait  déjà  41  observations  dans  sa  dernière  communica- 
tion. Le  mémoire  de  Rupe  **,  les  faits  de  Tannen  *«,  Spencer  *',  Freund  **, 

1.  Ssenger.  Ueber  deciduoma  malignum.  Genir.  f.  (iyn.,  1889.  p.  132. 

2.  Pfeifer.  Prag.  med.  Woch.,  1890. 

3.  Mûller.  Verh.  der  IV  Congrcsse  fur  Gynak.,  1891,  p.  341. 

4.  Gottschalk.  Berl.  klin.  Woch.,  1893,  n«-  4  et  5. 

5.  Lôhlein.  Centr.  fur  Gyn.,  1893. 

6.  Nové-Josserand  et  Lacroix.  Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.,  1894,  p.  105. 

7.  Hartmann  et  Toupet.  Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst..  avril  1895. 

8.  Beach.  Du  Déciduome  malin.  Thèse  de  Paris.  1895. 
».  Frànkel.  Arch.  f.  Gynaîk.,  XLVIII. 

10.  Bacon.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  mai  1895. 

11.  Kuppenheim.  Centralbl.  f.  Gyn.,  1895,  n»  34. 

12.  Whitridge  Williams.  The  Am.  gyn.  and  obst.  Journ.,  juin  1895. 

13.  Reniselli.  Ann.  di.Ost.  e  Gin.,  nov.  1895. 

14.  Pestalozza.  Ann.  di  Ost.  e  Gin.,  nov.  1895. 

15.  Rupe.  Zeitsch.  f.  Geb.  und  Gyn.,  Ed.  XXXIII,  lift.  1. 

16.  Tannen.  Arch.  f.  Gyn.,XLlX. 

17.  Spencer.  Brit.  med.  Journ.,  18  avril  1896. 

48.  Freund.  Zeitsch.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1896,  XXXIV,  2. 
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Franqm^  *,  Apfeklcdt  et  Asclioff*,  Caziii  '*  Monocl  el  iMacaignc  *  se 
succèdent  rapidement.  Depuis,  Segall*,  Marcliand*,  Durante",  Franck 
Pierre',  et  Lailiriî^kî*,  dans  d "important s  travaux,  ont  éhidîé  k  nou- 
veau la  qaeslion  el  apporlaii^ni  a  la  doeirine  de  rurigine  ectoplacen- 
taire  de  la  tumeur  des  arguments  probanls'*, 

Étiologie.  —  Un  seul  fait  est  actuellement  bien  élabli  dans  rétio- 

logîe  *lu  deciduome»  c'est  la  relation  i\\ïl[  affeeteaver  lugroftgesse.  ihin^ 
lous  les  cas,  les  symptùmeîs  soul  îip|iîiï"u**^peu  de  temps  après  une  gros- 
sesses et  la  relation  de  l'une  et  de  l'autre  s'impose.  Veît  ndinet  que  la 
tumeur  prt'^existe  h  la  grossesse,  et  subît  de  ce  fa  il  une  impulsion  dans 
sa  marelie  et  une  nouvelle  activité.  Ce  ne  serait  alors  qu  une  lumi'ur 
banale  de  Tutêrus,  qui  n'aurait  avec  la  grossesse  qu  une  relatitïn  de 
coïncidence  11  n'en  est  rien*  Le  décidiiom**estnrie  inmeur  tonte  spéciale, 
ainsi  qnQ  nous  pourrons  l't''lablir^  et  qui  se  développe  toujours  k  la  ^uiie 
de  la  grossesse. 

Tantôt  la  tumeur  n>st  que  le  résultai  de  In  Iransfnrrnali^H»  d  un 
jjotype  placeidaire  simple;  latdAtelIr  succt*fleil  une  m61e  bydaliforme, 
(loltâchalk,  puis  Pestalojî^a  oui  particulièrement  insisté  sur  ces  rapports 
de  la  môle  el  du  dï'ciduome  ;  sur  3^  cas  réunis  par  Pcslalozza,  vingl 
fois  il  s'agissait  de  inAle^  hydatiforojes  Iraiisjfiîrmées  et  Metoi!  **  dans  sa 
thèse  eltdjtit  que  dans  près  de  la  moitié  des  cas  laiTection  se  développe 
h  la  suite  d  une  môle  liydaliforme.  D'autres  fois  eulin,  le  déciduome  se 
de v<'l lippe  tlîrcctenîent  à  la  suite*  tïv  la  grossesi^e. 

L*é|>oque  k  laquelle  il  survient  est  assez  variable  ;  quelques  faits 
mt'^me  senddent  pn>uver  que  le  déciduome  peul  se  développer  pemlanl 
le  cours  de  la  grossesse.  Vue  malade  île  Cbiari,  \mv  autrt*  ilr  Mayer 
aecoucltiTeut  li  la  fois  dun  place ida  el  d'un  déciduorne*  Cependant  il 
est  plus  habituel  de  voir  le  déeîdnome  survenir  après  la  délivrance, 
quelques  semaines  ou  quelques  mens,  quelques  aunées  plus  Uinl  vl^ihlcin, 
Frankel). 

Anatomie  pathologique.  —  ï.a  présence  du  déciduomt*  ne  modiGe 

1.  Pranqiif.  ZeiUch   f  Qeh,  liwd  Gya  ,  18^6,  XXXIW  S. 
à.  Aiifelslt^dl  fl  AtL-hofT.  Arcli    f  Gyn.,  iKU,  L. 
3.  Cajîin.  Li4  GyiuVciK*gii%  iivril  WMl 

I,  Mtinuil  1*1  Mm-aigmv  Rrv   de  dyn^Holoifif ,  INîJT,  a*  I.  p  ifl. 

5,  icgiilL  t*OHttihnt*ùn  ù  VHHfh  hhiofvfii^ae  tht  déeittuome  H  de  la  mùU  htftitih 
formé.  Rpv.  iUy  (fyn,  et  île  Ghîr.  rthd..  1897.  a*  1.  p,  51  «. 

*.  F-  .Mitrrttand.  Vebtr  éû9  mutif^ête  Chùrhn-Ejnthfliom  nut^h  ^tltheiinn^  mm 
zti^i  nenrn  ftUlt^.  /elUcti    f,  Gvh.  a  Oy(ï..  UftS,  OiJ    XXXIX.  Hrtl,  *i 

1   Dumnlf.  Hrv.  riu'd*  de  la  Suisse  ronuirick.  IKlKi,  p.  614. 

K   Knink  Vu*rn*    Am  Journ.  i>f  Olis*  ♦  iia»rs  I^O!**  p,  3ïl» 

ti.  IwifMM^kï  Am.  Jûtim.  «f  ôbM,.  avril  iy«ïf.  p.  KKi* 

m,  llfHiri    Tli.  de*  P*irî».  JS'Jl. 

II.  Jlt*tot.  tiu  fiéeiduome  ma! in   Taf*^e  di?  Pari*,  1*00* 
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bien  peu,  au  début  au  moins,  le  volume  de  Tutérus  ;  celui-ci  se 

ente  avec  sa  forme  et  son  volume  normal.  Ce  n'est  que  lorsque  la 

îiir  déjà  ancienne  est  devenue  volumineuse  que  l'organe  atteint  les 

•options  d'un  utérus  au  troisième  mois  de  la  grossesse. 

i  tumeur  siège  en  général  vers  le  fond  de  l'utérus. 

m  volume  varie  de  celui  d'un  pois  à  celui  d'une  orange,  ou  même 

inlage  ;  ordinairement  unique,  elle  se  présente  quelquefois  avec  des 

mx  multiples,  des  grappes  secondaires  semées  à  la  surlace  interne 

utérus. 

\  forme  de  la  tumeur  varie  :  le  déciduome  est  en  général  pédicule, 


Fi«î.  319.  —  Dt'ciduomo  malin  idottsrhalk). 

îient  sessile.  Au-dessous  d'un  pédicule  mince  s'étale  une  tumeur 
Klie  et  h  surface  régulière,  on  au  'contraire  mamelonnée,  fram- 
'c  comme  sur  la  pièce  de  (îoltschalk  (lig  319). 

consistance  est  molle  et  friahh»,  la  tumeur  se  déchire  aisément 
''action  de  la  curette  et  s'écrase  facilement.  Lorsque  la  tumeur  est 
liée  de  son  pédicule,  la  surface    d'arr«'\chement  prend  l'cispect 
IX. 
c^ouleur  du  déciduomc»  est  grisAtre  ;  il  est  semé  de  lâches  irrégu- 

•  roug(\s,  hémorrhagiques,  de  [caillots  nMn|)lissant  les  anfractuo- 

ct  lui  donnant  un  aspect  InilTé,  aréolain»  (l)uranh*). 

tumeur  est  implantée  sur  la  niucjueuso  ;  mais  la  couche  muscu- 
^>st  rapidement  envahie  ;  si  la  pnroi  ulérine  est  coupée  au  niveau 
ï*  pédicule,  on  voit  cpic  la  lumcur  a  détruit  à  ce  niveau  la  couche 

Ulaire  et  s'est  propagée  jusqu'au  dehors  \umr  former,  comme  dans 
^*r\'alion  d'Hartmann  et  Toupet  ^  un  noyau  sous-séreux. 

Iftrtmannt't  Toupul.  Bull.  il«»  la  Soc.  anal..  1891.  p.  723. 
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Dans  la  paroi  ulét'îne,  on  trotivi^  des  noyaux  in  Ira  musculaires  ayaat 
les  mômes  caracU*reB  que  la  tumeur  primitive»  avec  cette  différence 
que  h»  iiukqucuso  qui  leg  recouvre  n  est  pas  altérée. 

Un  trouve  enfin  drs  noyaux  secoïKliiires  développés  dans  les  lign^ 
ments  larges,  les  ganglions  pelviens,  ou  l\  distance,  dans  les  poumons, 
le  vagin,  tes  plèvres,  le  foie,  les  reins,  la  rate  ou  même  l'estomac  et 
['intestin. 

Étude  histolûgl<|U6  —  Avee  des  difTérences  dans  les  détaUs,  la 
structure  île  ces  tumeurs  est  à  peu  prt'S  toujours  identique.  Durante, 


Fig.  UiO,  —  liKUhmmt^  ((ioiisrUuIk/- 

Ih^liiiiri  ilr^i  >illti^it*ï»^.    —  1^*1  i].  MitiK'i  «u  mi'  ir*. 

Lv  «aii^   i|ill  ii-ifi^ItteAil   It   Liluj'  '      Il  failli  )!»£   I  <  ym 

tutAsTNiit  k  [mrafi>  lijHVicitfijiJii*  (ll^uriiilti}. 

dans  ïîOn  travail,  a  tracé  de  cette  structure  une  description  très  delà  illtîe* 
li  laquelle  nous  empruntons  les  t ignés  qui  suivent. 

Sur  une  coupe  de  la  tumeur,  if  y  a  trois  zones  è  fli^tiiiguer,  Tue  ^one 
interne  (ou  supertk'îeîle)  ronge*  ramolli d  friable,  est  constituée  par  de 
vastes  lacunes  pleines  de  sang.  On  y  retrouve  des  caillots;  les  élémeuU 
fie  la  lumi  ur  y  sont  dissociés  et  déformés  ;  ccst  une  zone  de  destruclioti 
et  tl**  uécrose  qui  ne  peut  donner  une  idée  exacte  de  la  stmeture  de  b 
tumeur. 

Plus  profondément,  plus  prés  de  la  paroi  utérine  ou  dans  cette  pami, 
se  trouve  une  zone  ptriphtviqne,  >,one  (renvahissement,  sur  laquelle 
on  peut  suivre  le  nsode  de  progression  de  la  tumeur 

Enfin,  entre  ces  deux  zones,  fie  trouve  une  zone  iniermédiaire  ou 
mofffnne  Amis  laquelle  les  éléments  de  la  tumeur  se  trouvent  à  un  éliil 
parfait  de  développement  et  de  conservation  ;  c  est  là  ipï'on  doit  étodirr 
la  structure  et  la  texture  <lu  décitluonie. 
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Structure.  —  Le  déciduomecst  constitué  par  deux  ordres  <Ie  cellules, 
r  des  cellules  claires  et  par  des  masses  protoplasmiques  chargées  de 
romatinc,  sorte  de  cellules  géantes,  appelées  masses  plasmodiales. 
r.  Les  cellules  claires  sont  de  forme  variable,  arrondies,  ovoïdes, 
ygonales  par  pression  réciproque,  en  raquette  ou  fusiformes  ;  elles 
de  10  à  50  [JL  de  dimension.  Elles  ont  une  membrane  cellulaire,  qui 
isole  les  unes  des  autres,  un  protoplasma  clair,  transparent,  un 
au  unique  ou  double,  à  bords  nets,  qui  se  colore  par  le  carmin  et 
iiatoxyline.  Ces  cellules  sont  le  plus  souvait  en  contact  immédiat 


Fig.  Mi.  —  (Empruntée  ft  Hartmann  et  Toupet.) 

I^A  (h'riphéric.  masses  plasmodiales  de  formes  diverses  et  de  dimensions  iiK^tçales.  Au  centre 
dan»  le  siroma,  vaisseau  à  paroi   endolli<^liale. 

^Tios  avec  les  autres  :  ailleurs'cependant  on  voit  entre  elles  une 
ti-^nce  vaguement  librillaire. 

*^s  ne  constituent  pas  l'élément  caractéristique  du  déciduome  : 
*    font  défaut  dans  certaines  tumeurs.  On  doit  les  considérer  plutôt 
*>ne  une  modification  banale  du  mésodermc  placentaire  apparais- 
sons les  conditions  les  plus  variées  et  les  moins  semblables  (Du- 

L'élément  caractéristique  du  déciduome  malin  est  au  contraire 
^titué  par  les  masses  plasmodiales,  amas  informes  de  protoplasma, 
^^>s  de  noyaux  et  sans  démarcations  cellulaires  (fig.  320  et  321). 
-s  ont  été  comparées  aux  myéloplaxes  les  plus  volumineuses,  ou 
^  plus  grosses  cellules  géantes  de  la  tuberculose  JNové-Josserand  et 
^foix).  Dépourvues  de  membrane  d'enveloj)pe,  elles  se  fragmentent 
^infini  en  amas  plus  restreints,  ou  constituent  par  confluence  de 
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vasim  nappes  à  bofils  déchiquetés.  De  leiir^  botds  p^ti^Di  den  proloii- 
gemeiiU  de  iouleâ  fortnes  et  de  loules  dimensmis  «fitc  t'an  efti  en  druil 
de  eonaidérer  comme  dc^  véfiiakles  «  poîtiies  d'ACcrotsse^l^^fli  «■  (Comil). 
Ces  proloiigemeiiU,  eti  devenant  libres  dans  k*  tarrcnl  circulaLoin?, 
peuvent  consliiuer  des  embolies  uiVcpUsiques. 

Le  protoplasme  de  ces  masses  plasRtmlîates  est  «issex  liomogèoe, 
faiblement  granuieux  riiez  les  unes,,  cjuclqucfois  librillaire  ches  les 
aiitrt*s.  Les  unes  oal  encore  un  noyau  uni(|ue,  voliimieieiix»  oTalaire, 
les  aatres  ont  un  noyau  unique,  mais  celui-ci  est  très  îm'giilier  et 
le  pluâ  souvcnl  honri^eonnimt  ;  U*  plus  praufl  nonilirt.'  oui  p|u?iicurà 
noyaux.  l*c  nombre  de  ces  noyuux;  leur  multiplication  par  étrangle* 
ment  et  pfu*  rli vision  directe  téniaignent  d  une  activité  ccSIutaire  consî- 
démble, 

A  ccHé  de  ces  ooyaux«  on  rencontrt*  cncon*  au  sein  d<*  ces  mnsses 
pla^modiales  des  vacuoles  réfrînjçentes*  el  quelquefois  dc^  ceUub^f 
ibir<s  qui  semblent  avoir  étc  englobées  dans  les  prolongementa  pro- 
tripl;i!innqueâ^  des  lour«»ryles  cl  flcâ  liemntics. 

Cr§  masses  plasm radiales  se  retrouvent  ilans  tiius  les  dôciduomes 
mabns  ;  elles  en  eonslituenl  l'élément  raracléristîquc. 


TKXTriiK  —  Suivant  le  groupement  de  ces  élémenU,  la  texture  de  b 
tumeur  varie  ci  donne  des  formes  différentes.  Ainsi»  dans  la  forme 
i}illeuse.  la  tumeur  est  constituée  par  des  villositcs  arborescentes 
eni'lievélr^*es  :  cliaque  vîHoîiite  e?l  recouverte  à  sa  surface  d'une  coucIh* 
|)|asmodiale,  el  son  stroma  est  formé  par  des*  eeltules  claires.  Ce  n  es* 
quV-xceptionnellcnient  qu'on  i^ignale  au  centre  un  vaisj^eau 

Dans  la  forme  aréolairê,  iiu  contnure,  U*s  um^^*'!s  plasmodialen  de9- 
*$înent  un  réseati  irr^rgulter,  dans  les  mailles  duquel  sont  logées  les 
cellules  claires.  Suivant  le  liasard  de  la  coupe,  on  se  trouve  en  pK*- 
sence  de  ligures  IH^s  diverses  i  il  semble  t;n»tùt  que  les  cellules  claîri*s 
sont  englobées  dans  les  travées  du  plasmode,  tantôt,  au  contmire,  que 
re  sofit  les  Ilots  irréguliers  de  plasniode,  qui  sont  perdus  au  milieu  de 
etiamps  de  cellules  et  aire  s  <Nové-Josserand  et  I^ierùix). 

Le  tissu  de  la  tumeur  est  parcouru  par  des  lacunes  vasculaires  aux 
tlé|K'ns  desquelles  se  fait  sa  circulation  ;  tnais  ces  lacunes  ne  sont  pas 
des  vaisseaux  à  parois  propres,  on  ne  trouve  de  vaisseaux  que  dans 
les  segments  utérins  non  encore  détruits  par  le  néoplasme. 

C'est  au  niveau  de  la  xone  pétiphenque  mi  profonde  tju1l  cM  po^ 
sîbte  seulement  d  étudier  le  mode  d'envaliissc^fnml  des  parois  ulérine* 
par  la  tumeur.  Lenvalussement  des  tissus  sains  se  fait  toujours  d'à  boni 
par  les  masses  plasmodiales  seules,  les  cellules  claires  n'apparaissent 
qu  ensuite. 

1^1  réaction  des  tissus  saiïis  est  faible  ;  les  glandes  utérim's  dans  le 
voisinage  de  la  tumeur  sont  indemnes.  C'est  smiout  le  long  des  vais- 
seaux que  la  masse  plasmodiaie  pousse  ses  pr^ilongements  ;  les  veines 
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sont  plus  souvent  atteintes  que  les  artères.  La  paroi  musculaire  du 
vaisseau  est  d'abord  envahie,  puis  sa  tunique  endothéliale  est  elle-môme 
altaquée  et  la  cellule  plasmodialc  végète  librement  dans  la  cavité 
du  vaisseau.  Le  calibre  est  obstrué  par  la  thrombose  néoplasique; 
d'autres  (ois,  la  masse  plasmodiale  se  substitue  à  la  paroi  du  vaisseau 
dont  la  lumière  reste  béante  et  canaliculée,  et  si  la  coupe  rencontre  un 
de  ces  lacs  sanguins,  on  le  voit  constitué  par  un  amas  protoplasmique 
percé  d'une  vacuole  contenant  les  éléments  du  sang,  mais  sans  traces 
de  paroi  endothéliale. 

Dans  certains  points,  on  retrouve  au  milieu  des  îlots  de  cellules 
claires  des  vaisseaux  sans  parois  ;  il  est  probable,  d'après  Durante,  que 
le  mécanisme  de  ces  formations  lacunaires  est  identique.  Aux  cellules 
plasmodiales  qui  ont  envahi  et  détruit  la  paroi  du  vaisseau  se  substi- 
tuent en  une  seconde  phase  les  cellules  claires,  qui  viennent  occuper 
la  place  que  les  premières  ont  abandonnée. 

Cet  envahissement  précoce  des  vaisseaux  explique  l'importance  et 
la  gravité  des  hémorrhagies  qui  caractérisent  ces  sortes  de  tumeurs  ;  il 
explique  aussi  la  fréquence  des  métastases,  qui  sont  également  consti- 
tuées par  des  masses  plasmodiales  représentant  une  structure  abso- 
lument identique  à  celle  du  noyau  primitif. 

Pathogénie.  —  L'origine  des  masses  plasmodiales,  la  nature  du 
déciduome,  la  place  qu'il  doit  occuper  dans  la  nosographie  sont  une 
des  questions  les  plus  controversées. 

On  peut  réduire  à  deux  les  théories  en  présence  :  les  uns  considèrent 
le  déciduome  comme  une  tumeur  développée  aux  dépens  du  tissu  con- 
jonctif  de  l'utérus,  les  autres  le  considèrent  comme  d'origine  placen- 
taire ou  ovulaire. 

1°  La  première  opinion  est  soutenue  par  Chiari,  Pfeiffer,  Lôhleim, 
Goltschalk,  Menge,  Nové-Josserand  et  Lacroix,  Bacon,  Kuppenheim, 
Macaigne. 

Les  cellules  claires  et  les  masses  plasmodiales  sont  assimilables  aux 
grosses  cellules  de  la  caduque  normale  ;  le  néoplasme  provient  du  tissu 
conjonctif  de  l'utérus  modifié  par  la  grossesse.  C'est  un  sarcome  déci- 
dual  développé  aux  dépens  des  cellules  conjonctives  de  la  muqueuse 
en  évolution  gravidique. 

2«  La  seconde  opinion  est  défendue  par  Frànkel,  Hartmann  etToupet  ; 
le  déciduome  est  un  néoplasme  des  organes  embryonnaires. 

Cette  opinion  semble  prévaloir  actuellement  ;  mais  les  avis  se  parta- 
gent à  nouveau  sur  la  question  de  savoir  aux  dépens  de  quels  éléments 
du  placenta  se  développe  le  déciduome,  si  c'est  aux  dépens  du  tissu 
.conjonctil  ou  du  tissu  épithélial,.  si  c'est  en  un  mot  un  sarcome  ou  un 
épilhèlioma  placentaire. 

La  question  est  d'autant  plus  complexe  que  l'origine  du  syncitium 
est  elle-même  discutée  ;  les  uns  admettent  son  origine  maternelle,  il 
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vîcnclraii  alors  ih*  V('\Hihé\him  de  revêtement  de  la  amtjuousc%  tle  l'ùpî* 
Lh^Mîum  ^hindiîïaire,  ou  enrofo  de?  celUdes  conjonctives  de  hi  niuqucuse 
ou  de  reiidollit'lîuin  vase ida ire  sanguin. 

D'autres  au  contraire  ad  incitent  qu*il  dérive  des  débris  de  recto- 
derme  frrlaLCes  dîver^feiiees  ex|diqueid  les  opiiitons  si  nombreuses 
émises  sur  l'origine  du  déciduome. 

Ce  serait  un  carcinome  syncilial  |iro%enanL  de  répilliétîum  utérin 

pour  Kossniann,  Wliitridge  Wll- 
liams,  Rûgc;  c'est  un  endothélium 
à  cellules  géantes  j>rovrTjant  de 
rendoLliéliuni  niaiernci  poupTurner 
et  Freund.  D'autres,  eomme  Mar- 
cfiand,  Hesniellî  admeHent  une 
double  origine  ;  le  décidnome  vien- 
drait à  la  fols  du  syncîtîum  (épitlié- 
liuni  utérin)  A  di*  la  eouchc  de 
Uingluuis  (eotoderme  fœtal l  Eulîn 
Frîinkel,  Apfelstedt  et  Aschoff  ciin- 
sifiérenl  la  tumeur  eomme  un  sim- 
ple éfùthélioma  fièial  développé  ;m 
dépens  du  syneilium  neuK 

C'est  celte  dernière  opinion  ^^nr 
Durante  est  venti  défendn^  el  ap- 
puyer de  solides  argumenta  dans 
son  importa rd  mémoire,  auquel 
nous  avons  fait  de  larges  emprunb. 
11  s  appuie  sur  les  rccUendH^s  de 
MatliiaB  DuvaM,  quiailémouLré  que 
le  syncîUum  se  dévelupp,^ii  aux 
dépens  de  reelodernie  faUd  çl  dé- 
montre que  la  tumeur  faussement 
appelée  déçiduome  est  un  néopta»- 
me  développé  aux  dépena  du  syn- 
Cîimm  pUicenlairt!  el  par  co$î$t' 
queni  d'origine  eciodevmique  ;  ceifl  tin  épithéîiuma  ectoplaceniaire, 
t{  Dans  le  pôle  de  1  œuf  répondant  h  la  faee  dorsale  de  l'embryoni 
1  ectoderme  s  épaissit»  se  multiplie  en  assises  successives.  C/est  là  quf 
se  développera  le  futur  placcnUi,  et  c  est  cette  partie  de  rccliKlcrme 
que  M.  Du  val  appelle  iecloplactnia^  car  elle  conâUluera  loute  la  par- 
tie épitbéliale  de  cel  organe. 

Cet  ectoplaceata  ae  creuse  de  lacunes,  tandis  que  ces  déliniiUiliciu^ 
cellulaires  disparaissent,  de  sorte  f{u'il  ne  turde  pan  àise  transformer  eu 
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Fi^.  Mt, —  Diiliiili»  de  ht  \wnviTnViim  i\v  ta 
conche  plu ï^mud iule  eiidovjisculijlri' 
(  c  lie  ï  le  ra  t  )  i  ■  t  d  v  se  s  rti  1 1  |ioii  ^  n  v  uc 
lï<ndr»thivltuni  des  ^inim  utérmb  [Wu* 
pr£*»  U,  IîuvuJ|, 

'     En,  tftitlnaiiHlAmi  de»  «Juii». 
^niit*  lU'  U  M*r«ï1iiMî.  —  1.^  J»eij- 

nca  •ai*u,..i.j.  .  .  i  N.  Ur-i   dit   |,i1niitiiûilL%    —  |  al  A, 
f^tidtilLi'Luiii    v"iil'"    il  lin   f<iiiui,  «gullt^  |iAf    le 
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un  vaste  plasmodc  réticulé.  Ce  plasmode  envoie  des  expansions  du  côté 
de  la  mère,  et  ces  expansions  affectent  de  bonne  heure  des  rapports 
intimes  avec  les  vaisseaux  maternels.  Ainsi  se  forme  un  système  lacu- 
naire, diversement  subdivisé  et  remanié  ultérieurement  parles  masses 
plasmodiales  au  cours  de  leurs  développements,  mais  dans  lequel,  phé- 
nomène unique  dans  l'économie,  le  sang  maternel  se  trouve  circuler 
dans  des  canaux  épithéliaux  (fig.  322). 

Pendant  ce  temps,  le  mésoderme  fœtal  avec  ses  vaisseaux  pousse 
dans  le  gâteau  placentaire  des  prolongements  qui  s'insinuent  et  se  rami- 
fient dans  l'épaisseur  dçs  travées  plasmodiales.  11  s'en  suit  que  les  pro- 
longements mésodermiques  chargés  des  capillaires  fœtaux  ne  seront 


Fig.  ai3.  —  Foyer  d'envahissement  d'un  dôciduomc  malin  (D'après  Durante). 

V.  vai.«scau  ulériii  venant  s'ouvrir  dans  la  lacuuc  (L^i  remplie  «le  ï«ang.  —  M,  masses  plasmodiales.  — 
P,  lissu  ulérin.  —  E»,  eudolh(^lium  vasculaire.  —  R  N/i.  on  voit  la  pfaroi  endotliélialc  du  vaisseau  sou- 
levée par- la  masse  plasmodiale,  qui  s'y  est  déjà  substituée  dans  le  resle  de  la  lacuue  L. 

séparés  du  sang  maternel  contenu  dans  les  lacunes  ectoplacentaircs 
que  par  la  seule  paroi  plasmodiale  qui  limite  ces  derniers.  Cette  paroi 
tend  alors  à  s'atrophier,  demeure  par  places  assez  épaisse,  mais 
s'amincit  ailleurs  au  point  de  presque  disparaître,  prenant  ainsi  Tappa- 
•ence  des  masses  protoplasmiques  isolées,  polynuclées,  de  grosses 
cellules  géantes  formant  un  rovôtement  irrégulier  aux  lacs  maternels 
?!t  séparant  seules  le  sang  maternel  du  mésoderme  et  des  capillaires 
œlaux.  Telle  est  l'origine  de  la  couche  syncitiale,  qui  représente  par 
:onséquent  les  débris  atrophiés  du  gâteau  plasmodial  ectoplacen- 
laire.  »  (Durante). 

L'analogie  est  évidente  avec  la  description  du  déciduome  ;  la  seule 
lifférence  réside  dans  les  limites  de  l'extension.  L'ectoplacenta  ne 
dépasse  pas  la  caduque,  la  masse  plasmodiale  néoplasique  se  propage 
sans  bornes  et  se  fragmente  dans  le  courant  circulatoire  (fig.  823).  Le 
placenta  dans  sa  portion  épithélialo  est  comme  un  déciduome  à  enva- 
hissement moins  profond  ;  le  déciduome  est  un  ectoplacenta  végétant 
en  vertu  d'une  malignité  particulière  au  delà  de  ses  limites  naturelles. 

Le  déciduome  est  donc  une  tumeur  d'origine  fœtale  ;  c'est  un  épilhé- 
lioma  syncUial,  ou  mieux  un  épUhélioma  ectoplacentaire  (Durante). 
Les  cellules  claires  sont  également  d'origine  fœtale,  mais  de  nature 
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conjonctive  ;  l'IIcs  rcmpliâsenl  U"  m(^me  rôle  que  le  tissu  conjoncttf 
(km  s  U'S  épilUi^fîômes!  ordiuiiire^. 

Fourfiue  Ui  (ItUMiltJtime  i*r  ï1ï'*voI<î[)|k\  il  est  nccessiainMiu  il  y  «il  (Ifuis 
lutéruî?  UT»  vestige  froctopïacetiia  h  une  période  quelcLuique  de  su» 
diH'eloppement  Aussi  le  ilt'^ciïluôme  sueeè<]o-t-il  liiujtiumou  h  une  ^tos- 
sesse  normale  ou  à  un  avorterneni.  l\  jjeulnit>nie  sie  d6velo|*perpendaTii 
In  fçrossoîssc,  à  une  i^poque  où  l'ectoplueentià  se  trouve  dans  les  eondi- 
Uons  de  nutnlton  les  plus  favorables  D'autres  foÎB,  il  naît  sur  les  débris 
placentaires  qui  sont  resité^s  daus  lu  1er  us  après  la  grossesse,  et  onl 
eontinuï^  ù  vivriî.  Duranle  se  demande  inï>me  si  l'asepsie  n'a  pas  rendu 
[dus  frequcnle  l'ap|iarilîun  rlu  d<''eîfluorne  ;  avant  l'asepsie»  It's  drbris 
placentaires  t'étaient  rapidemi-nt  détruils  el  élimines  sous  Finlluenee  lU^ 
microbes  aaprophyles.  Aujuurdliui*  Tasepsie  prêvienl  eette  destrue- 
Uoiii  el  favorise  la  grelïe  de**  éléments  ('q*îLliéliayx  àe  rt^etoplaeenta. 


Symptômes  et  marche.  —  Pendant  un  cerlain  temps,  la  tumeur 
ne  révide  sa  prrsenee  [jar  aucun  synqif<*)me  :  il  est  des  cas;  nu^me  où  ee 
furent  les  tnélastages  qui,  les  [urjuières,  alUrert-nt  l'a  lien  tiorï  (VVIii- 
tridge)*  l^a  dur^^e  de  cette  jWl^riode  latente  est  iTidétenninêe, 

Kn  ^pen<^M*aL  des  hémovrhngies  se  manifestent  de  bonne  heure  ;  au 
dehnt,  ces  pertes  n^int  aucun  earacli*re  (larliculiiT  Plus  lard  elles  se 
répètent  avec  persista  née  et  aliondaitee,  et  elles  einisli  tuent  le  Hvmji- 
tônie  pr^'^dominard  et  caractéristique  de  ces  sortes  de  tumeurs. 

ÏjCS  lïéujurrluej^ies  soid  eomlantêK  :  tlnns  un  seul  ras  de  Siiutfer,  elles 
ont  fait  totalement  défaut,  Elles  sont,  de  {dus»  estréiîiemenl  attondanteâl 
les  malades  de  Fueliier,  de  Gottsclialk  t*urcnt  des  syncopes,  et  celles 
de  Cluarj,  de  Hartmann  moururent  d  lu'rmorrluigîes.  Elles  résisteni  h 
tous  les  trailemenLs  usités  et  déroulent  loules  les  ressources  de  la 
tliéra  peu  tique, 

L'Iiémorrhagie  cependant  n'est  pas  toujours  continuelle  i  sur  la 
malade  ûv  Gottsclialk,  les  perles  venaîenl  par  intervalles  variatd  de 
trois  h  huit  Jours. 

Avec  les  liémorriiagies,  on  a  signalé  des  écouletneni»  séreux,  tlcô 
perles  fétides;  ces  complications,  comme  la  lièvre,  tiennent  a  1  infec- 
tion de  la  cavité  utérini*. 

Vélat  général  s'altère  très  rapidement  ^  les  malades  matgrîsseul» 
perdent  leurs  forces  en  même  temps  que  l'appétit.  On  note  dr  l  albumi* 
nurie»  do  l'œdème  malléolaire,  et  dans  quelques  cas.  en  présmif  d%jnr 
cacliexic  précoce,  on  pensa  à  la  luberculose  pulmonaire. 

La  température  est  variable  ;  elle  s'élève  iiarfois,  et  mn-  de  m*^ 
malades  est  morte  d  hypcrtliennie  iivatd  I  inlervenlion.  Celle  hyper- 
tbermie  résulte  ou  d'une  infection  surajoutée,  ou  de  la  résorption  di^ 
substances  toxiques  sécrétées  par  les  cellules  de  ta  tumeur  i*l  eonli* 
nuellcment  rêsorliées  par  les  vaisseaux  largemeid  ouverts  iDuninU  ; 

Au  loucher  va^inaL  on  trouve  le  corps  de  Tulérus  augmeiil^  de 
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volume;  le  fond  atteint  la  symphyse  ou  remonte  à  quelques  cenlimèlres 
au-dessus  ;  le  col  est  quelquefois  entr  ouvert  et  ramolli,  il  permet  l'in- 
troduction du  doigt.  Plus  souvent  il  est  ferme  et  résista  ni,  il  faut  le 
dilater  pour  explorer  la  cavité  utérine, 

La  doigt  introduit  dans  la  cavité  y  perçoit  ta  sensation  neitr  d'une 
tumeur  végétante  et  de  consistance  variable,  et  ressemblant  plus  ou 
moins  à  du  lissu  placentaire.  Avec  la  curette,  des  fragments  se  détachent 
facilement»  il  y  a  avantage  k  les  recueillir  pour  lexamen. 

De  plus,  le  doigt  constate  quelquefois  en  un  point  la  destruction  par- 
tielle de  la  paroi  utérine;  au  niveau  du  point  d'implantation  de  la 
tumeur,  te  doigt  s  enfonce  dans  une  paroi  molle  et  friable,  Le  ramol- 
lissement est  circonscrit^  limité  par  des  bords  nets  au  niveau  desquels 
la  paroi  utérine  présente  une  consistance  normale.  Il  en  fut  aînèi  dans 
les  observations  deFochier  et  de  Gottschalk,  et  ce  fait  très  spécial  doit 
au  moins  mettre  en  éveil. 

Les  eomplicatiom  secondaires  tiennenl  surtout  aux  métastases*  elles 
nni  dans  l'évolution  du  déciduome  une  importance  de  premier  ordre. 

Des  noyaux  secondaires  se  développent  dans  le  poumon  {cinq  fois  sur 
cinq  autopsies),  dans  le  diaphragme  et  les  côtes  (Sângerf,  dans  la  paroi 
vaginale  (PfeiiTer,  Ghiari,  Cazin),  dans  Tovaire  et  le  ligament  large 
jChiari),  dans  les  lymphatiques  du  petit  bassin  (Cfiiari,  Sanger). 

L^s métastases pulmonmres,  dont  la  fréquence  est  évaluée  à 90  p.  100* 
se  caractérisent  par  de  la  toux,  une  toux  légère,  quinteuse,  répétée, 
persistante.  On  a  noté  quelquefois  des  hémoptysîes  {Monod^,  de  la 
dyspnée.  A  t  auscultation,  ou  perçoit  en  un  point  localisé  des  râles  ou 
des  craquements. 

Les  métastases  vaginales  se  présentent  sous  forme  de  tumeur  molle, 
de  couleur  violacée,  que  ton  observe  soit  sur  les  parois  même  du 
vagin,  soit  au  niveau  de  la  vulve  et  sur  les  grandes  lèvres*  Cette  tumeur 
s'ulcère  rapidement  et  laisse  à  sa  place  une  perte  de  substance  irrégu- 
l  iè  re ,  an  fractue  us  e . 


Marche.  —  La  marche  de  TafTection  est  rapide  et  fatale;, le  déci- 
duome est  la  plus  maligne  de  toutes  les  tumeurs  utérines, 

La  mort  survient  par  hémorrliagic;  d'autres  fois,  l'infection  s'installe 
appelée  par  la  tumeur,  la  fièvre  s  allume^  les  pertes  deviennent  fétides, 
et  une  septicémie  aiguè  peut  emporter  les  malades. 

La  durée  de  l'alTection  est  variable,  elle  varie  de  quelques  semaines 
à  six  mois.  Les  observations  de  Klein,  de  Bacon,  de  Lôhlein,  dont  les 
malades  vécurent  une  ou  deux  années,  sont  exceptionnelles» 

La  malignité  de  raffection  est  telle  que  la  récidive  est  à  peu  près 
fatale  même  à  la  suite  d'une  opération  radicale,  et  bien  qu'on  signale 
des  survies  de  plusieurs  mois  ou  même  d'une  année,  les  observations 
ne  remontent  pas  encore  assez  loin  pour  que  Ion  considère  les  malades 
comme  à  Tabri  de  la  récidive,  et  comme  défini tl vendent  guéries. 
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DiagûDStiC'  —  i'roi^rjiif  ioujoiirs  li's  malndes  atteints  de  déciduomf 
malin  oni  été  d  abord  Iraîlrps  pour  iint^  métrile  ou  pour  un  fibrome,  ou 
ont  él.6  considérées  scidement  comme  ayant  fait  uuê  fma^s^  couche  ïj* 
curettage  permet  rexamen  des  fragments,  et  €*esl  ainsi  que  j  ai  fin 
faire  dernièrement  le  diagnoslîc  rétrospectif  d  une  afTeetîon,  que  j> 
croyais  une  simple  niétrite,  et  que  j'avais  traitée  simplement  pnr  Ir 
curettage* 

Cependant»  maintenant  'que  rattention  est  attirée  de  ce  nMf*,  le  dia- 
gîîostic  n*est  pas  imposai] de. 

Les  relations  du  déciduonie  avec  la  grossesse  normale  ou  In  içmss 
molaire,  la  persistance  et  l'aliondance  des  liémorrliap**s,  la  diî?ipropor* 
tion  entre  la  gravité  de  l'éla*  général  et  le  peu  de  symptdmes  locauic 
devront  conduire  h  pratiquer  avant  le  curetlastc  le  louclier  inlraHitériii. 

Au  toucher,  on  ne  confondra  pas  le  sarcome  diffux  de  la  muqui*u§ôj 
utérine  avec  le  décifluome,  qui  b^urvii^nl  v\n*z  des  femmes  plus  jeune**  el 
dans  des  conditions  toutes  spéeîales.  Le  sarcome  difTuHsc  développf' 
plus  en  snrfaci*;  il  a  une  cousistance  plus  ferme.  Quand  il  y  a  doulc, 
rexanien  hinlologique  tranchera  le  diagnostic  ;leB  grandes  cellules  sunl 
absolument  spéciales  au  déciduome  ef  ne  se  voient  jamais  ûnm  îe 
âarcome. 

Traitement,  —  La  gravité  de  cette  afTecUon,  la  perspective  de  1» 
générnlisation  doivent  conduire  liAtiveroenl  h  uur*  ablation  totale  de  I4 
tumeur  et  de  rutérus.  L'hysléreetomie  vaginale  présente  quelques  difïi^J 
cultes  k  cause  de  la  friabilité  de  rutérus.  Jeannel  conseille  tie  iif*  pas  Ifj 
i  11  o  rc  t*  I  e  r  a  li  n  d'éviter  ta  d  i  s  ^  é  m  î  n  a  tî  i  v  r»  *1  es  gr  «  *  fTcs  * 

Sur  douze  cas  opérés  :  quatre  lemmes  sont  mortes  par  unîtes  de 
métastases  danî?*un  délai  de  quatre  h  douze  mois  après  l'intervi^oljon 
(cas  de  Guttsehalk.  Lebensbnum,  Lôldein,  Meuge;  :  hutf  restent  hirn 
portaides  après  un  intervalle  de  temf^s  asâOK  long  (cas  de  ieannèl,  de 
Marchand,  de  Nové-Josserand  et  Lacroix,  de  Tannen,  de  Kuppenlieîti 
et  de  Pestaloz^a*!  de  Segonil), 
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Au  point  de  vue  tiistogénique,  les  tumeurs  de  Tovaîre  se  divisent  en, 
deux  groupes  ;  Im  unes  rappellent  dans  leur  structure  le  tissu  nonwâl 
dont  Tovaire  est  formé  ;  ce  sont  les  fibromes,  les  myomes.  les  sarcome^, 
et  les  tumeurs  d'origine  épitliéliale,  épitbélioma  kystique  ol  ràticer 
l*es  autres  sont  formées  d  éléments  étrangers  a  I  ovaire  ;  ce  sont  ' 
des  tumeurs  hétérolopiques,  dans  lesquelles  se  rangent  les  kystes  def^ 
mofdet. 


L  RenittûltL  AnnaU  di  Oulct.  c  Giaix\.  now  t895.  p.  8 1:1.  R^^».  in  A  nu  ûë  Cva . 
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Mais  ayant  avant  tout  h  faire  œuvre  de  clinicien,  nous  nous  en 
tiendrons  à  la  division  clinique  communément  adoptée,  et  nous  étu- 
dierons des  kystes  et  des  tumeurs  solides  de  l'ovaire.  Division  purement 
clinique;  car  entre  les  deux  les  intermédiaires  sont  nombreux,  telles 
par  exemple  ces  tumeurs  végétantes  qui  au  point  de  vue  pathogénique 
se  relient  à  l'évolution  des  kystes,  et  qui  cliniquement  constituent  bien 
réellement  une  entité  à  part,  nécessitant  des  considérations  particu- 
lières. 

I.  —  Kystes  de  rovaire. 

Parmi  les  différentes  variétés  de  kystes  dont  l'ovaire  peut  être  le 
siège,  plusieurs  ne  présentent  qu'un  intérêt  restreint. 

Tels  sont,  par  exemple,  les  kystes  hématiques,  kystes  en  miniature 
dus  à  un  épanchement  sanguin  dans  un  follicule  de  de  Graaf  (voy. 
p.  665). 

Tels  sont  encore  les  kystes  hydatiques,  dont  Gharcot,  Gallez,  Davaine 
ont  publié  des  observations  douteuses,  qui  ne  sont  peut-être  que  des 
kystes  hydatiques  du  cul-de-sac  de  Douglas*.  Démons-'  cependant  a 
communiqué  une  observation  probante  au  Congrès  de  gynécologie  de 
Bordeaux.  Ce  sont  là  des  faits  rares,  des  curiosités  pathologiques  ; 
*au  point  de  vue  cljnique,  ils  ne  comportent  aucune  application  particu- 
lière, il  est  donc  inutile  d'en  essayer  la  description,  et  nous  les  étu- 
dierons en  môme  temps  que  les  kystes  hydatiques  pelviens. 

Enfin  dans  certains  cas  l'ovaire  est  honvvtAii petits  kystes  ;  ces  petits 
kystes,  d'origine  folliculaire,  restent  en  général  limités  à  de  petites 
dimensions.  La  sclérose  de  l'ovaire,  dont  ils  s'accompagnent  en  fait 
une  entité  à  part,  dont  l'étude  a  été  faite  avec  les  lésions  infectieuses 
de  l'ovaire  (Voy.  Ovaires  scléro-kystiques,  p.  698). 

11  ne  reste  plus  dès  lors  que  les  kystes  de  Vovaire  susceptibles  dun 
grand  développement)  à  eux  seuls  convient  la  description  qui  va  suivre. 

Ce  sont  des  épithéliomes  kystiques  ;  une  couche  épithéliale  cons- 
tante dans  son  existence,  variable  dans  sa  forme,  tapisse  la  face  interne 
de  ces  tumeurs.  L'épithélium  est  formé  tantôt  de  cellul(\s  muqueuses, 
tantôt  de  cellules  ectodermiques.  Dans  le  preniiiT  cas,  \o  kyste  est 
mucoïde\  il  Qsidermoide  dans  le  second. 

Le  jour  où  Ton  constata  l'existiMici*  de  cetle  couche  épithéliale,  la 
patliogénie  de  ces  tumeurs  fut  singulièn^inont  éclaircic,  et  c'est  de 
cette  époque  que  date  la  concc^ption  actu<»lle  du  (lév(»lopp(»ment  et  de 
la  patliogénie  de  ces  kystes. 

I.  Tn>voux.  Des  tumeurs  à  fisnus  multiples.  Thèse  dr  I^yon.  I8SS. 
t.  Uermigny.  Den  kystes  hyilatiques  du  cul-de-sac  de  houylas  citez  la  femme.  Th^sc 
de  PariH.  i8U4.  n*  317. 
3.  DemoDs.  Sem.  méd.,  189u,  p.  343. 
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Nous  In  <ievons  aux  reehérclicrs  de  Willon  Fox  en  18t>V,  dt^  Waldi^yer 
en  \Hli  cl.  Burtoul  de  .Mola^ssez  ei  de  Sinély  *  en  1*i80.  Ces  derriiers  stir- 
tout,  dans  une  bnlUmIe  série  de  travaux,  ord  mo<ldîé  In  Ui<'Hirir 
anfieinii*  de  rhytli'^j|H:^je  follit'ulaire,  et  montré  le  nVIc  prépondéranl 
des  formations  épilliélinles.  Hniro»  CoJjloni^ç^,  Flaîschlen '.  Cohn  à 
rélrunger,  et  Qùénu  *,  puis  Pou|>inel'  en  France,  ont  eoniirniA  ce-i 
vues  et  pnVigé  certaine  détails  <le  Tliislom'  annltxnîque  lU*  ci*s 
tumeurs, 

Anatomie  pathologique* 

!  Vapiétés,  —  Il  y  a  trois  variétés  de  kystes  de  l'ovaire;  I*  des 
kystes  mucofdes  ;  â"  des  kystes  dermoîdes,  et  ,T  des  tumeurs  mixtes, 
caracténsées  p^r  la  présence  sur  la  même  pièce  de  poches  mucoliles 

et  dv  j)fH'h*v^  flennoïtles. 


1" 


stes  mueoïdes^  —  Les  kysl 

kystes   viil'/rïin*-^    fli'  Trivairr 


fig. 


lut'oTdes  rorresponflent  aux 
ils  â'otïS(*rvpni  souvrnt    k  la  fois  des 
dt*ux  édités. 

Ces  lumeurî5  sont  susceptil*U*îi 
d  requérir  nu  volume  eonsidê- 
rnblr  ;  de  loutrs  les  tumeurs  de* 
ralnlonien,  et*  sont  elles  c|Ui  simt 
suseepliblrs  de  prendre  les  p no* 
porlions  les  plus  élc*ndui*s»  iJ  en* 
valdr  tout  labdomen,  remoubiut 
jusqu'aux  hyptHdioudn^s.  Entre^ 
ces  vnlutTiitH^nses  tumeurs  cl 
celles  plus  peiites,  qui  n  ont  que 
la  j<rosseur  d'une  orangi?,  on 
filiserve  t*ïus  les  intennêdiainvs* 
Leur  forme  vs\  relie  d  un 
ovoïde  h  petite  extrémité  inrérieure;  elle  eal  rarement  réifulière,  e4 
des  bosselures  par  jdaces.  avec  des  étranglements  intr^rmédîaircs, 
cinupliqucnt  leur  aspect  extérieur. 

!,  Mtiiassi*ï  et  ik  8itiHy    Arrh.  ûe  Phys.  norn^-l  |»oUï..  IKTï*.  I»7ii,  ISMÛ  H  iU\. 

Bd.  VII.  e    H 

'S.  Fltii^L-hloï!  I>î«^  EiitttM^ftting  der  pùpitltïren  Kyilonif  mUr  mtiihinkutâtm 
flimmi'rt^piihrlktjÈtome  dt^i*  Omrutm   Mlschf.  î  iîcli.  und  tivn..  1881.  Ikl.  VU  p.  Ï4I- 

I-  QuéiitL  Aftntomir  fHithoioiftf^t/r  r/w  hf/strft  non  *trrmt*iitfi  Ht   Votniirr    Th^wr  lit? 

5*  Pou|>înel  îtf  la  géitérûUinihn  tir*  hj»ff*  <*'  *ff*  ttimrurê  rfr  {opaîre.  T1l^*^?  ûif 
Paris,  inm, 

iV  Ce»  ii»m**«ir»  ont  trcM  iJivLTsi?»  di^nomtfmliûiift  :  Qui^im  1rs  Jtpfïçlle  •  ti^mth 
éplihvUatmH  *;  Pojuci*  ■  kyslee  prfilîKtrps  o*j  f>n»llftn*M  »,  vî  Mnlaesvx»  «  èfittHè» 

IlOfTiHâ    aiUfOTdcâ  tf» 
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ur  couleur  est  d'un  blanc  bleuâtre,  avec  des  traînées  plus  sombres 
le  trajet  des  vaisseaux;  elle  varie  cependant  avec  la  nature  du 
enu,  avec  lépaisseur  de  la  paroi. 

surface  externe  est  en  général  lisse,  brillante  et  comme  polie  et 
ueuse.  Mais  souvent  aussi  on  y  voit,  en  dehors  des  bosselures  et 
étranpfloments  qui  la  déforment,  des  végétations  papillaires  res- 


Fi^.  Mo.  —  Kyste  aréolaire  de  l'ovaire  (Daprôs  Cruveilhier). 
lôrus.  —  0.  ovaire  gauche.  —  T,  lrom|»c  gauche.  —  KK,  débris»  des»  parois  du  kyste  priucipal. 

jlant  soit  à  du  frai  de  grenouille,  soit  aux  végétations  de  certaines 
ues  muqueuses  (Pozzi).  Dans  ces  cas,  il  y  a  toujours  un  peu 
-ite  dans  le  péritoine. 
conformation  intérieure  est  très  variables 
la  coupe  dune  de  ces  grosses  tumeurs  kystiques,  on  trouve  tantùt 
seule  cavité  centrale,  le  kyste  est  dit  uniloculaire  ;  tantôt  au  con- 
l;  des  cloisons  séparent  à  rinlini  la  cavité  principale  en  une  série 
rnbrable  de  cavités  secondaires,  le  kyste  est  dit  multiloculaire  on 
taire  (iig.  325).  Tantôt  enfin  une  grande  cavité  centrale  est  entourée 
'<»lits  kystes  secondaires  :  c'est  le  kyst<î  paucilocvlaire  sorte  de 
iition  entre  les  deux  autres.  Autrefois,  on  considérait  le  grand  kyste 
K'ulaire  comme  une  variété  à  part  et  très  distincte  des  autres  ; 
urd'iiui,  il  est  bien  établi  ([ue  toutes  ces  variétés  ne  sont  que  des 
alités  d'un  même  épitliélioma,  (jiii  prolifère  dans  le  sens  kystiqu(î 
eut  être  ou  très  simple  ou  très  coniplicjiié.  «  L(\s  poches  secon- 
ds se  forment  à  la  surface  et  d.'uis  h's  parois  du  grand  kyste  et  des 
*S;  des  générations  secondaires  et  Icrliaires  grandissent,  des 
iâcs  d'un  tissu  aréolain»  s  ajoutent  rà  et  là  <4  viennent  encore 
re  plus  complexe»  la  description  (!(»  cette  singulière  dégénération 
ovaire.  Qu'on  fassi;  varier  h»  tissu  aré(Waire,  le  nombre  des  poches 
"1  ou  t4»l  volume,  leur  dislrihiition,  on  arrivera  ainsi  à  toutes  les 
Hés  observées.  »  (Quénu.; 
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A  intérieur  de  ces  kystes,  on  voit  sotivenl  deâ  négétaiiom  (ttg.  396); 
elles  sont  de  même  forme  quo  celles  qui  s'observent  à  la  face  externe 
do  la  po<*ht%  olli's  sont  aussi  de  nit^nie  si  rue  tu  ix**  TouLi»fûis  elles  sont 
toujours  plus  développées  â  I  inLéritrur  du  kysle,  et  elles  forment 
là  des  tumeurs  irrégulieres,  en  clioux-lleursj  en  oranger,  en  fram* 
boiseSi  rcmplissunl  quelquefois  toUdementlacavitéd'une  loge  kystique. 
«(  La  couleur  et  la  consistance*  de  leur  iissu  préseuteiit  de  i^rande^ 
variiHi^s.  Tan  loi  transparentes  à  la  façon  des  môles  hydati  formes, 
tantôt  rouges  et  cliarnues  h  la  façon  des  fonposités,  elles  sont  d'autres 

fuis  blanc  grisâtre  et  libreuses  eomme 
di's  pîqîilloïnes  vascuiaires,  comme  de^ 
angiomes,  ou  cntiu  d'àspect  glandulain^..  » 
(Malassez  et  de  Sinély.)  TantïM  elles  sont 
molles,  friables  et  saignent  facrtement; 
Umtôt  elles  sont  résistantes»  dures, 
comme  cartilagineuses*  l^ur  couleur 
esl  d'un  blanc  nacré  ou  d'un  nnjge 
foncé 

Elles  font  corps  avec  la  paroi  ;  d'autres 
fois,  elb^s  sy  insèrent  par  un  |»édiculc 
rétréci. 

Souvent^  elles  stnit  isolées  dans  les 
gnuifls  kystes;  dans  d*autres  luineurs,  elles  sont  coidlueides. 

Lorsipie  ces  végétations  sont  très  tléveloppées,  elles  donnent  iiii 
kyste  l'apparence  d'une  tumeur  solide  \  ou  appelait  autrefois  ces  kj'sltôs  : 
ktj&ttfs  végéiants  (Cruveilliier)  Voz/A  \r^  appelle  kystes  prolifères  papH- 
lairvs,  et  les  distingue  ainsi  des  %sto  prulifère»  gitmdttl aires.  Mais, 
dans  les  deux  cas,  h  processus  est  le  même;  c/esl  toujours  la  prultfiS 
ration  épithéliale  qui  domine. 

Il  est  cerlaiii  pourtant,  que  ces  kystes  végétants  représentent  dans 
réchellc  de  gravité  un  niveau  plus  élevé,  et  quils  sont  souvent  le  point 
de  départ  de  ces  iumeurs  végéianteâ  dont  l'histoire  an  atomique  est 
intimement  liée  à  celle  des  kystes, 
1^  kyste  présente  à  étudier  une  paroi  el  un  contenu. 


Fi|î*  'A±\\.  —  Kvste   iiivilorulnirr 
V 6gù la n t  <i c  I  û \ a i re  (Un r^i i i ) . 


Pàjiol  —  Elle  est  rarement  simple  ;  même  dans  les  kystes  uiiilocuK 
laires,  on  retrouve  h  m  surface  interne  des  cloisons  incomplètes  ou 
atrofdiiécs  dont  l'existence  avait  fléja  Frappé  les  anntomo*palliotogisteSp 
Cniveilhicr,  Lebert,  Lorain,  Baucliel,  sans  qu  ils  en  aicnl  compris  h 
signification, 

^lalassc^eldc  Sinéty  en  ont  donné  rinterprétatiôn  j  ils  ont  démontré 
que  ces  cloisons  étaient  les  restes  atrophiés  de  loges  multiples  exis- 
tant autrefois,  et  que  les  kystes  paucilocutaircs  succédaient  par  voie 
d  atrophie  régressive  aux  kystes  multiloculaircâ.  Et  pendant  que  s  opère 
cettcrégrcssionj  laproliléralion  cpiUiéliulc  parvient»  à  raidc  de  bour- 
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geonncmcnts  glandulaires  nouveaux,  à  édilier  de  nouvelles  loges  ;  le 
processus  est  donc  double  dans  les  kystes  ovariques,  atropliique  à  la 
fois  et  productif  en  même  temps.  Et  suivant  Tactivité  prépondérante  de 
l'un  ou  de  l'autre,  le  kyste  paraîtra  simple  ou  complexe  à  Tinfini. 


Fijç.  3i7.  —  Kvsiti'  pniliftMv  dr  rovîiiiv  (lîraiillj  t^russ.  :  80  D.i. 

l'iipiiliifiip  xV'-l*!'!!  (lu  ai'borosj'piil.  :  aiilour  «Ifsavc-*  cuiijoiirlifs,  on  Toil  lo  i-cvr'lPunMiJ  cpilluMial  roii- 
.*iiii  lie  ri'lhili'!*  c«liiiilrii|iii'<  ou  raliiMroriiiOM.  (In  \<>il  an  ccntri'  ili-ux  raviti;»,  l'um' potilo  il  «iroili*. 
<^ulrc  piuh  ;;raiitio  vith  le  niilii'u  :  ff,  vai<S4'an\. 


Prenons  la  paroi  d'un  kyste  uiiilocuiairt'  di'  i^vos  volume  et  voyons 
"^a  constitution. 

Une  couche  épitliéliale  en  dehors  ;  une  couche  épithéliale  en  dedans; 
Mitre  les  deux,  une  couche  tihnnise  avec  des  vaisseaux,  tels  sont  les 
-Mémenls  constituants. 

La  couche  fibreuse  fait  la  charpiMile  de  la  paroi  :  Waldeyer  la  divise 
^>n  deux  zoihîs,  lune  extc.nu*  plus  (hiise,  où  le  lissu  fibreux  est  plus 
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serré  et  les  éléments  c^UulaîrPS  plus  rares,  one  interne  plus  lâche,  plus 

celluleuse  et  contenant  les  vaisseaux.  Au  milieu  des  éléments  con^ 

jonclifs  qui  la  rompfïseni,  cette  denitrre 
couche  contient  encore  de  rares   libres  ' 
élastiques  et   des  celullcs  mu^cidaîn^s 
lîs!^fs  en  f^^rand  nombre  au lour  des  vais- ^ 
seaux  (IMalasseï  et  de  Sîné*y). 

Les  vaisseaux  ont  une  dÎ5[>osîtioii  héli- 
cine  (Fox);  ils  sont  représentés  pur  dos 
artères  et  des  veines  plus  grosses,  et 
dont  les  ramiïl cations  vont  se  perdre 
sous  répitliéliuni.  En  outre,  Maliissex  et 
de  Sinéty  ont  injecté  des  vaisseaux  à 
direclion  tortueuse,  tapissés  d'un  endo- 
Uïélium  dentelé;  ils  les  considèrent 
comme  des  lympliatiques  et  ils  coniinu- 
n  i  q  ue  ra  i  en  t  avec  un  sy  s  te  m  e  d  '  es  pèc  es 

réticulés,  situés  dans  le  tissu  cellulaire  lâche,  au  voisinage  du  pédicule, 
La  surface  externe  de  la  paroi  est  recouverte  par  un  épîihélium 

cubique  dilTérenl  de  répithélium  péritonéid  plat, 
Ennni  eu  dedans,  une  couche  épithéliale  continue  tapisse  la  paroi 


rig.  HSS,  —  Kyfile  prolifère  de 
l'ovttlre  fCornil}, 

Dé4âU  i\if  I4  [r^mi  dj'uive   civile  lii.ir«t*- 
in<^     N^)$uiîèrciiir:tiL     ùisKirâ^     iur     Is 


¥i§.  3t9*  —  Kyslo   V égalant  de  î'avaire  ;  lu  ligure  r*:^»r<'§cute  le»  végtUittdnR 

de  Ja  surface  iDleroe  d'une  poche  ky&tîquc  (Gro^a  40/(Jt 


ifig.  328 1;  elle  est  formée  de  cellules  cylindriques»  de  cellules  calîeî- 
formes  et  à  cils  vibratiles,  au-dessuus  desquelles  Malassezet  de  Siaély 
ont  trouvé  par  le  nitrate  d'argent  une  couche  eadotfiéliale  sous^pilhé* 
lialc.  Les  cellules  cylinilriques  ne  sont  pas  les  simules  observées  dans 
cette  couche  interne  ;  on  y  voit  encore  dans  quelques  cas,  à  cAté  dc^ 
formes  précédentes,  des  cellules  méiaiypiques,  c  estrà^dim  irréfii* 
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Hères,  polymorphes,  avec  des  étranglements,  un  noyau  qui  se  divise, 
tout  ceci  indiquant  une  prolifération  irrégulière  et  incomplète  (Malassez). 

Ce  n'est  pas  tout  :  des  formations  tubulaires  très  nettes  se  voient 
dans  la  paroi. 

L'épithéliiim  s'enfonce  sous  forme  d'invaginations  d'apparence  glan- 
dulaire, comme  on  voit  sur  l'intestin  l'épithélium  de  la  muqueuse  se 
continuer  avec  celui  des  glandes  de  Lieberkûhn,  qui  en  est  le  prolon- 
gement. Ces  formations  tubulaires,  on  les  retrouve  sur  toute  l'étendue 
de  la  surface  interne,  disséminées  irrégulièrement,  isolées  par  places, 
et  ailleurs  confluenles.  L'épithélium  de  ces  invaginations  repose  direc- 
tement sur  le  tissu  sous-jacent,  sans  interposition  de  membrane  d'en- 
veloppe. 

Les  végétations  se  présentent  à  la  coupe,  comme  des  bourgeonne- 
ments de  la  trame  conjonctive,  revêtus  d'une  couche  unique  d'épi- 
thélium  cylindrique  ;  la  trame  est  formée  de  tissu  conjonctif,  mais  on 
y  observe  parfois  des  modifications  qui  lui  donnent  l'aspect  du  sar- 
come, du  fibromyome,  du  librome,  du  myxomc,  voire  môme  de  l'an- 
giome (iig.  329  et  330). 


Contenu.  —  Le  liquide  des  kystes  ovariques  est  d'une  couleur  qui 
varie  du  jaune  sucre  d'orge  ou  du  vert  pomme  à  la  teinte  du  café  ou 
du  chocolat.  Elle  est  d'autant  plus  foncée  qu'il 
contient  plus  d'éléments  sanguins  et  que  ceux-ci 
sont  plus  altérés. 

Sa  consistance  est  très  spéciale,  très  différente 
de  celle  des  kystes  parovariens;  elle  est  onctueuse, 
le  liquide  est  fdant,  sirupeu.v,  comme  la  glycérine  ; 
d'après  Malassez  et  Sinély,  il  serait  très  épais  et 
gélatiniformc  ;  il  serait  limpidp  et  filant  avec  les 
cellules  cylindriques.  Il  tient  en  suspension  des 
paillettes  de  cholestérine  et  souvent  des  masses 
riziformes  dans  les  petits  kystes  (Pozzi),  et,  comme 
éléments  ligures,  des  cellules  épithéliales  bien  con- 
servées ou  dégénérées,  des  leucocytes,  des  héma- 
ties, de  grandes  cellules  muqueuses,  des  granula- 
tions réfringentes  et  du  pigment  brun. 

Landouzy  et  Galippe*  y  ont  trouvé  des  microbes, 
microcoques    et   bactéries,    (ît    conchient    à    l(*ur 
influence  pathogène;  leur  présence  est  plutôt  le  résultat  d'une  infec- 
tion secondaire. 

Le  liquide  est  le  ])roduil  de  la  sécrétion  cellulaire  et  de  la  transsu- 
dation séreuse,  auijucl  se  mélangent  les  éléments  cellulaires  détachés 
de   la  paroi.   Aussi  sa   composition   chimique  est-elle  variable  pour 


FiK.  3;J0.  —  Bour- 
geon de  la  sur- 
face interne  d'une 
cavité  kystique 
(380  Diam.)  (Cor- 
nil  et  Hanvier). 

i\    vuifti^rau     et    tissu 
cunjuiu'lifiie  lapapillo/i. 
m,  l'pil  hélium  cylin- 
drique. 


1.  Journal  des  Conniussances  médicales.  1887,  p.  57. 
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chaque  luTncur*  et  dans  chaque  Lumeur  pour  chaque  cavité.  Méh»  \ 
Olshausefi  ^  qui  Font  étudiô,  y  onL  trouvé  îles  substimccs  protêt qui?s, 
des  sels,  de  la  (graisse  en  quantité  variable  et  exccplionneHefiM'ni  d*- 
Tufée  et  du  sucre. 

Une  seule  substance  y  paraît  constante,  c*esl  la  paralbuminc,  Waï- 
deyer  même  la  considérai L  comme  caractéristique,  ce  qui  est  un  lorl, 
attendu  qu'elle  s*observe  ailleurs  et  dans  d'autres  conditions.  C*nsi 
ce  Lie  substance  qui  donne  au  liquide  sa  viscosité  ;  elle  fait  complète- 
ment  défaut  dans  les  kystes  |ïarovânerïS,  dont  le  lif[uidf'  est  au  cou- 
traire  limpide  et  aqueux* 

3'' Kystes  dermoïdes*  —  Ia*s  kystes  de rmoïdes  sont  beaucoup  plits 
rares  que  les  kystes  mucoïdes.  Terrier,  en  a  trouvé  4  sur  ât),  Péan  8 
sur  à85,  et  Spencer  Wells  ^3  sur  LOOÛ.  Olshausen.  sur  i  J7lî  fivario- 
toniies    faites    par    S[»encer  Wells,  Keith,     Sebneiler^     Kras^owski, 


KîK,  :i'it.  —  Kysif  dermwtde  de  tavuirr  (CfiivtnthkT* 


Martin,  BilIroUi,  liraun,  Esmarch,  Uorim  et  lui-même,  en  a  renconW 
seulemeiil  80,  soit  3,5  p.  iOÛ. 

Poupioel  en  i8H0,  |»lus  récemment  Julhiet  \  de  Lyon»  ont  fait  une 
bonne  étude  de  ces  kystes.  Maïs  le  doeimiCTit  le  plus  important  sur 
cette  question  est  le  chapitre  que  Lanneton^ue  a  consacré  aux  der^ 
nioïdi^s  de  l'ovaire  dans  sou  Traité  de»  aff^cHomi  congrniiates^  en  îtiiG 
*  L.es  kystes  dermoîdes  siègent  plus  souvent  h  droite  qu7i  gauche  ;  Ils 
sont  assez  souvenl  hilaléraiix  \ 

Lrfîur  volume  est  en  général  asse^fi  pelit  ;  il  tu*  iléijasse  guère  edui 

\,  Méh  IL  Traita  praliijiuc  ei  «^lém^niauT  tic  Cfntme  métitcaU,S:^  ùûïiu  Pari»,  I8ÎI, 
I.  OliihatJâcn.  Pt€  kntnkhetten  <im*  iimrltn,  ^lijllgj;irl,  ttl77. 
3.  JuUiicL  K^uttM  tietmm*h*  ih  l'otait^Ê.  T)tè»e  de  Lyoïr*  1894-95 
I.  Ltrwy  r*t  litirnlat.  Dt*  Jtjr*'**  derm&'td€9  bitatératt^  iitâ  apuifr^.  Ki?v.  dv  i#y(i    ri 
dt*  Ghir.  «hd  .  im,  ij*  î,  jj.  147. 
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;  de  fœtus,  n'atteint  souvent  que  les  dimensions  d'une  orange 
lève  jamais  aux  grandes  proportions  des  kystes  mucoldes. 
rendant,  a  extirpé  un  kyste  dermoïde  qui  pesait  5.500  grammes 
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ait  20  litres  de  liquide  :  c'est  le  plus  gros  qu'on  ait  observé. 
1  a  opéré  un  qui  contenait  10  litres  de  liquide, 
upe,  ils  sont  uni  ou  multiloculaircs;  dans  ces  cas,  les  poches 
Tout  ni  la  mùmc  forme  ni  la  même  texture. 


lit».  BuU.  de  la  Soc.  anat.,  189G,  p.  647 
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La  surface  iiileriie  esl  lisse  ou  mamï^Iotnvée  ;  elle  rap|>elle  us^cz 
l'aspect  <rune  muqueuse  ou  d*une  peau  macùrc^e-  L'iïpuisseur  de 
in  piiroî  varie  bêinicoup  ;  sur  les  points  les  plus  épais  on  voit 
ordiuaireniuiii  iuiplanlés  des  poils  ou  on  trouve  des  glandes  et  des 
papilles. 

Le  contenu  est  formé  par  une  matière  casseuse  ;  elle  rappelle  la 
consislance  et  la  couleur  du  maslie  ;  elle  est  plus  uioUc,  plus  dé  près- 
gible,  plus  lî<piide»  Daus  quehpjos  cas,  le  conLeuu  était  huileux  (DelenSi 
Nicaise}.  Des  poils  fins  et  soyeux,  courts  \ni  longs,  isolés  oti  etirhe- 


vèlrés,  sont  iaiplaulé&i  sur  la  jiaroi.  cki  JtoUent  dans  la  cavitt\  acctt- 
mules  au  iutlieu  des  tlélîns  épilhéliaux  «^i  furtuaiit  des  itiassi*:» 
flotttiiiies,  susceptibles  de  fournir  h  la  palpatlou  la  seiiStdion  de  balloi^ 
ieinetLl  (Segotid;,  Les  f>olIs  sont  de  diverses  couleurs  ;  mais  il  n  y  a 
aucune  relation  sous  ce  ra|»purL  avec  la  couleur  des  e  lie  veux  ;  lautùl 
Ifs  poils  sont  comparables  h  un  fin  duvet,  tantôt  ils  sont  épais  et  IôHjci» 
jusqu'à  atteindre  l  inèlre. 

On  irauve  encore  daus  la  cavité  ou  implantés  sur  la  paroi  des  deiil^ 
îles  ongles,  des  os»  du  eartîlagc,  ou  des  parties  ciicorc  mieux  coiisti* 
tuées  et  déjà  reconnaissables  (lig,  B32  et  333), 

Lt*s  ongles  sont  ruris;  les  dentu  sonl  au  contrains  tr<*fï  souvent  stgiwi* 
lées,  et  Auteiîrît*tli  en  a  compté  jusqu'à  300  Elles  sont  libres  «a 
implantées  sur  la  paroi  ou  encore  attenant  à  des  fragments  osseui* 
creusés  d  alvéoles  Elles  sont  toujours  imparfaitement  constituét*s,  cl 
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ne  représentent  aucun  type  défini  ;  le  cément  fait  défaut,  elles  man- 
quent de  racines,  leur  groupement  est  irrép^ulier. 

Ilollfender,  cité  par  Pozzi,  a  fait  une  remarque  singulière  ;  les  dents 
seraient  toujours  très  exactement  orientées,  un  peu  inclinées  vers  l'axe 
médian  du  corps,  si  bien  qu'en  examinant  Tintérieur  d'un  kyste  on  peut 
déterminer  le  côté  auquel  il  appartient.  Ces  dents  ont  la  structure  des 
dents  normales  ;  Legros  et  Salter  y  ont  même  décrit  un  filet  nerveux 
dans  la  pulpe.  Quelquefois  elles  étaient  malades  et  cariées. 

Les  os  se  montrent  à  l'état  de  fragments  ne  répondant  à  aucune 
forme  anatomique  définie  ;  quand  ils  portent  des  dents,  on  a  voulu 
souvent  trouver  la  ressemblance  avec  le  maxillaire  ;  d'autres  fois  on  y 
trouve  un  maxillaire  nettement  reconnaissable  *. 

Le  fiartilage  est  représenté  par  de  petites  masses  adhérentes  ou 
flottantes,  et  articulées,  comme  Tont  vu  Labbé  et  Verneuil,  par  l'inter- 
médiaire de  tissu  fibreux.  Des  fibres  musculaires  lisses  en  faisceaux, 
plus  rarement  des  fibres  striées,  s'y  voient  encore.  11  n'est  pas  jusqu'au 
tissu  nerveux  qui  n'ait  été  trouvé  lui-même  dans  la  paroi  ou  la  cavité 
des  tumeurs  dermoïdes  sous  forme  de  substance  lamelleuse  (Virchow), 
de  filets  nerveux  se  rendant  à  des  dents  (Rokitansky,  Legros). 

L'association  de  ces  derniers  tissus  réalise  des  apparences  d'or- 
ganes ;  Kœberlé  a  vu  une  langue  rudimentaire  avec  une  muqueuse  et 
des  glandes  ;  Baumgarten,  Marchand,  un  fragment  d'œil  avec  une 
apparence  de  rétine.  Des  formations  glandulaires  ont  été  aussi  ren- 
contrées ;  Riige  a  constaté  au-dessous  d'un  os  qui  ressemblait  à  un 
maxillaire,  une  glande  acineuse  ;  de  Sinéty  a  trouvé  dans  la  paroi  une 
mamelle  embryonnaire,  et  Velitz-  (de  Budapestiij  a  constaté,  ainsi  que 
Biând  Sutton,  une  sorte  de  mamelle  grosse  comme  le  poing  d'un 
enfant  :  par  la  pression  on  faisait  sourdre  du  mamelon  un  lait  ressem- 
blant à  du  colostrum  ;  l'aréole  du  sein  était-rose  et  entourée  d'un  cercle 
de  poils. 

Enfin  on  a  trouvé  dans  les  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  des  parties 
fœtales  nettement  reconnaissables  ;  il  en  était  ainsi  sur  des  pièces  de 
Key,  de  Gruveilhier,  de  Répin,  *;  .dans  ce  dernier  cas,  il  y  avait  un 
embryon  rudimenUiire  avec  quatre  membres. 

La  bizarrerie  du  contenu,  la  variété  et  la  complexité  des  organes 
qu'ils  renferment,  fonl  des  kystes  de  l'ovaire  une  catégorii*  à  part  dans 
le  groupe  des  productions  dermoïdes  ;  par  ailleurs,  leur  structure  est 
identique  à  celle  des  autres  kystes  de  même  nature».  La  paroi  a  la 
structure  du  tégument  externe  :  mêmes  couches,  même  derme  avec 
ses  papilles,  même  épidémie  à  la  surface  souvent  desquamée.  Les 


i.  Ilcrbot.  Bull.  iW  la  Sor.  anat.,  1806,  p.  894. 

2.  Cit<''  par  Pozzi.  Lnc.  cit. 

3.  Rt'pin.  Orif/ine  parthvnopénélique  des  kysles  dermoïdes  de  l'ovaire.  Th^se  de 
Paris,  18Ui. 
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glandes  sudoriparci  sont  rares  t  les  glandes  sébacées  sont  au  ri>ii  traire 
pn>sque  constantes,  plus  ou  moins  nombreuses  et  développâmes. 

3**  Tumeurs  mixtes.  —  Il  arrive  parfois  que  sur  la  mémr  iumetir 
on  iroiive  îles  pocîics  à  caractère  dermoïde  et  d(*s  poches  à  caracU'^re 
mucoïde.  Ces  tumeurs  mixtes,  oxirémement  intéressa  nies  au  point  dt 
vue  pathogéntque,  ont  été  signalées  par  Lebert'  :  tous  les  eliinirifiens 
en  ont  observé  des  exemples.  En  I8H7,  Poupinel  *  en  a  fîiil  une  inl<'*pcs- 
sante  étude  anntonïîque.  Boursier  et  Mcurod  ont  fait  de  ce  sujet  t'ribjet 
d*une  communication  au  congrus  de  Moscou-* 

Dans  les  tumeurs  mixtes,  les  poches  de  structure  diiïérenle  sont 
accolées  les  unes  aux  autre;^,  elles  ont  des  parois  communes  :  seule 
la  nature  du  contenu  les  disllngnc  en  même  temps  que  la  structure  de 
la  paroi  (fig.  334). 

Mais  ce  qui  est  encore  beaucoup  plus  curieux,  c  est  que  dans  la 
même  poche,  la  paroi  présente,  suivant  les  points,  des  différences  d** 
structure  tréî^  tranchées  ;  là,  elle  est  franchement  dermoTde  avec  d**5 
papillrs  et  des  poils,  et  à  côté,  paratl  sans  transition  une  surfare  li^^ie 
oh  Ton  voit  1  épithéttum  caraetéristique  du  kyste  mucoTde. 

Le  stroma  fibreux  qui  sert  de  suhstratum  et  forOJC  la  paroi  kvsli<jue 
présente  lui  aussi  une  texture  différetite  ^  c'est  en  général  un  Uss^u 
conjonclif  jeune,  embryonnaire  et  myxomateux.  A  un  degré  de  plut, 
on  y  trouve  du  tissu  fibreux  pur,  et  plus  loin  du  tissu  cartilagineux  oa 
osseux  ;  les  fibres  musculaires  lisses  et  striées,  le  tissu  nerveux  s  y 
reneoniro  encore  ainsi  que  dans  les  tumeurs  analysées  par  Wilms* 

Ce  stroma  présente  dans  certains  eas  les  earactî-res  d'une  vériUible 
tumeur;  il  y  a  alors  assoeiation  isur  la  même  pit^re  d'un  kyste  cb^rmolde 
et  d'un  sarcome.  Il  en  était  ainsi  dans  plusieurs  observations  de 
Uêschl,  de  Schrôder  ^  IJnvcrrielit*;  sur  une  pièce  enlevée  par  Reclus', 
h  côté  d'urte  poche  mucoïde,  il  y  avait  une  tumeur  dermcmle  et  plus 
loin  une  production  dans  laquelle  le  microscope  montra  la  struetur*! 
du  sarcome  ;  «  on  y  voyait  des  éléments  fuso-cellulaires  groupés  en 
u  faisceau  >i  et  en  t<  tourbillon  »,  et  irrigués  par  des  v^aisseaux  abon- 
dants sans  parois  propres,  et  comme  creusés  dans  la  trame  morbide  t> 
Lue  observation  de  l'Vguet'  concerne  encore  une  tumeur  mixte  de 


L  Lcbf'rt.   Traiié  pratique  rtanaiomte  palhotQfftque  générate  tt  §péciaif.   r«rb. 
tS5T,  t  I.  £58. 

5.  PouptneK  Tumeurâ  mUieâ  defomira.  Ânrhivi*s  cli^  ehysiolû|rie«lHK7j,  XI.  p  394 
^.  HûufsîiT  f't   MoiiDït»  Kyntfji  mucA-dirmoldei  dr  t'osai ft^  hù  UyaèeoloKJtv  l|9ft, 

11.  JÈtll, 
i.  Wilms   B**îlr.  z.  (nUh.  Anat.,  XIX,  IL  lï*M 
3,  Sfijr/jtli^r  Beri.  kl  in.  Woch..  i8T9.  gi   fi06. 

6.  Lnverrkht,  Breâlauer  tt^rzllidie  Zt'iïstUrifl.  i871>,  n»  2. 

T.  ncrhis.  CliniqtteM  ehirurffîeatn  de  ta  iHHé.  Paris,  Mfisson,  lHl^p.  5£i, 
».  FagtiH  Merc  mtû.,  lâ'A  »•  î,  p,  76. 
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'c  dans  laquelle  il  y  avait  un  kyste  dermoïde  et  un  endothéliome. 
jénéral,  les  deux  ovaires  sont  pris  :  sur  Tun,  on  voit  une  tumeur 


i.  —  Kyslo  mixto  de  l'ovaire  dorinoïdp  et  muroide  (LegutMi).  C'est  la  surfuee 
e  iMaU'O  d'une  grande  cavité  kystique:  au  centre,  cavité  ouverte  d'un  kyste 
)ïde  développé  dans  la  paroi  de  l'autre  et  contenant  des  poils. 

,  et  sur  l'autre,  une  tumeur  romi)loxe  :  d'autres  fois,  des  deux 
la  tumeur  est  mixte  (Flescli,  Neumann  et  Poupine!).  Enfin  un 
mucoïde  d'un  côté  coexiste  parfois  avec  un  kyste  dermoïde  de 


connexions.   —  Rapports  avec  lk  luîamext  large.  —  Comme 

f*,  sur  lequel  ils  prennent  naissance,  l(»s  kystes  restent  en  général 

lors  du  ligament  large.   Une  portion  rétrécie,  un  pédicule  les 

au  bord  supérieur  de  ce  dernier  et  leur  sert  à  la  fois  de  moj'ten 

té  et  de  moyen  (h»  nutrition. 

(édicule  est  long  ou  court,  larg(^  ou  étroit,  mince  ou  épais. 

t  ordinairement  constitué  en  dehors  par  la  partie  externe  du 
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ligament  iarfço,  on  dedans  par  l(>  ligament  de  VovairCp  cl  entre  les  deux 


I 


fig.  33y,  —  Pncr  infr'TÎOiirr  il  un  kv*1i'  ilr  l'rnnîrr  imilrtruMiri*.  î^rUoM  du  (lôilîciilr 

S  etak  î^ur  la  foor*  anlrneijrc  on  înfr  rirun*  d*;   ta   Uîmeiir  ;   elle   rsl 
pur  Irï  I rompe  pÎ  sor>  mt'^-^o  plus  tiu  moins  H\r(\  Im  trompi^  îi*applii|up. 


I 


Fis    33(1.  —  Figvirf^schfiniilifîiR'  |J*Mir  mrmtrrr  l.*i  ron»inntinn  du  p^tUruIr  d'un  ky*l«' 
innHunr  liwx  det>i^iitt  du  lund  tsiiprnriir  dti  lîgiimml  lnriçr  <LrguriiK 

lit»   li^Mmfnl  large.  —  «Ki,  «Jlff*»  moyen.  —    <»p,  ■4l#roii  |iotf^rieyr,  *  |t.    ft^iloiiit-  »tMiir*t<  ci  miitré 


disitéiulue,  amincie  ;  d'fiulrrs  fôîs,  elle  e«*l  au  contraire  hypcrtrophJi^c 
et  souvent  kystique  à  son  extr«iraiU^  exlcnie. 
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Les  vaisseaux  du  pédicule  ne  sont  que  les  vaisseaux  de  l'ovaire  :  ils 
sont  à  la  fois  plus  volumineux  et  plus  nombreux.  Ils  le  sont  d'autant 
plus  que  le  pédicule  est  plus  gros  et  plus  épais.  Ils  ne  sont  pas  d'ail- 
leurs disséminés  dans  toute  l'épaisseur  du  pédicule  :  ils  occupent 
surtout  le  bord  externe  sous  forme  de  faisceaux  plexiformes,  dans  la 
région  du  ligament  infundibulo-pelvien. 

Les  artères  viennent  de  l'utéro-ovariennc  en  dehors,  en  dedans  de 


F\g.  337.  —  Figure  schématique  destinée  à  montrer  le  mode  d'enclavement  de  cer- 
tains kystes  de  l'ovaire  dans  le  ligament  large.  A  gauche  :  coupe  du  ligament 
large  avec  ses  trois  ailerons.  A  droite  :  kyste  de  l'ovaire  inclus  dans  le  ligament 
large. 

k,  kyslc.  —  o,  ovaii-c.  —  f,  trompe.  —  /,  ligamcul  rond. 

l'utérine  :  les  veines  suivent  le  même  trajet,  leurs  parois  sont  épaissies 
au  point  que  sur  la  coupe  on  les  prendrait  volontiers  pour  des  artères. 
Il  y  a  aussi  dans  le  pédicule  des  lymphatiques  et  des  nerfs,  dont 
l'existence  a  été  constatée  par  Hegar  et  Kàltenbach,  par  Schrœder. 

Un  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  dense  réunit  entre  eux  ces  orga- 
nes, et  il  en  résulte  un  pédicule  dont  le  volume  et  l'épaisseur  sont  très 
variables.  L'ovaire  ou  ses  débris  se  voient  en  général  sur  le  pédicule, 
en  arrière  et  au-dessous  de  la  tumeur. 

Dans  certains  cas,  le  kyste  ovarique  se  développe  entre  les  deux 
feuillets  du  ligament  large,  il  est  alors  sessile,  il  est  dépourvu  de  pédi- 
cule. Cette  situation  intraligamenlaire  est  assez  rarement  l'apanage 
des  kystes  mucoïdes  ;  elle  lest  plus  souvent  des  kystes  dcrmoïdes. 

Terrillon  ',  puis  Vautrin-  ont  étudié  spécialement  la  topographie  de 
ces  kystes  et  la  cause  de  leur  inclusion.  D'après  Vautrin,  les  causes 
anatomiques  de  l'inclusion  des  kystes  ovariques  seraient  la  dissocia- 
tion de  l'ovaire,  la  disposition  anormale  des  différentes  couches  qui  le 
constituent,  les  ovaires  surnuméraires,  les  anomalies  de  situation  de 
la  glande  génitale,  l'absence  et  l'étalement  du  méso-ovarien.  Quant  aux 

i.  Terrillon.  Rev.  de  Gliir..  1S81. 
2.  Vautrin.  Th^se  de. Nancy,  iSS:i. 
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causes  paUiologiques»  elles  sont  consiiliiées  par  les  congestions  de  Tap- 
pftpeil  tjiéro-ovarîen,  les  cléplaccmonts  de  Tovaire*  les  processus  îiillanw  | 

matoires. 

Terril  Ion  a  insislt^  sur  \n  vascularlsaiion  excepUorinelle  qui  pésulli? 
(le  rincl liston  des  kysles  ovariques  dans  le  tij^ameut  large  i  il  se  pro- 
duit alors  un  développement  anormal  des  artères  »  un  rlargisscmcnl 
des  veines.  Ces  m  ml  i  11  cations  sera  ie  ni  particulières  au  kyste  de  1  ovaire 
et  ne  s^observeraient  pas  avec  le  kyste  parovarioa.  Pozzi  n  a  pa^  cûiiii*] 
taitî  celte  différence. 

Quand  le  kyste  est  enclavé,  il  y  a  en  général  deux  pédicules  vascu- 
laires,  l'un  externe,  ffumé  parles  braneliesde  ruléro-ovarienne,  1  autre 
înLerne,  qui  r»aît  de  la  corne  utérine*  Ce  second  pédicule  résulte  de  lu 
dilatation  de  ranasloniose  qui  existe  normalement  entre  la  branche 
supérieure  et  la  terminaisoji  de  l'utéro-ovarienne  iDclbeti^. 

La  tumeur  incluse  ûnus  le  li^'um^^nt  larijfc  refoule  ou  déplaciî  leij  or- 
ganes avec  lesquels  elle  est  en  contact  ou  avec  lesquels  elle  a  contracli^ 
(les  adliérences,  h  utérus  est  repoussé  de  Tau  ire  c*Hé  et  forlemenl  dévttV  ; 
la  vessie  souvent  est  étirée  à  la  face  antérieure  de  la  tumeur,  et  Tupo- 
lere  peut  être  comprimé. 

Il  cstenlin  des  kystes  qui  se  développent  dans  b*  [>ériloine,  l*ozzi  les 
appelle  kystes  réirù-péritonéaux ;  ils  soulèvent  le  feuillet  pariétal  et 
dédoublent  les  mésosj  il  est  bien  rare  que  des  kystes  de  rovaire  filTeo 
tcnl  cette  marche  et  cette  situation. 

Rapports  AViii:  le»*  vtscèfiKs.  —  Le  kyste  de  rovaire  est  d'abord  pelvii»n, 
il  devient  pluî4  tard  abdoiniriaL  Ce  son!  les  deux  pliasea  de  »on  déve- 
loppement. Suivant  les  cas.  les  organes  avec  h\Hqu*4s  il  entre  en  con- 
tact Esoni  déviés  tie  leur  situation  propre  et  plus  ou  moins  comprimés. 

Lorsque  le  ky>slt*  l'st  p*dvten,  il  r*^f<ïule  en  ij:érMTnl  et  la  vessie  et 
1  utérus  du  coté  opposé.  Fins  tard^  en  se  développant  de  l>as  en  haut, 
il  refoule  les  anses  intestinales  tlaoB  le  mt'^me  sens,  et  priant!  contact 
avec  la  partn  antérieure  de  I  abdomen,  de  (elle  sorte  quVi  louvcrlur»* 
du  ventre  on  trouve  de  suite  la  poche  kystique.  CefKndant  on  a  va 
quelquefois  le  côlon  Iransverse  passer  en  avant  île  la  tumeur  :  il  en  éUil 
ainsi  dau^  un  fait  rap[»orié  par  Que  nu. 

Si  r intestin  est  li.xé  p*ir  des  adhérences,  le  déplacement  qui  lui  est 
imposé  par  la  tumeur  sera  la  cause  dun  étranglement  par  bride,  par 
torsion,  ou  encore  d  une  occlusion  par  compression, 

l;ne  fois  abdoiniuaU  le  kyste  surplombe  les  organes  pehiens  :  il  W 
déplace  et  les  refoule  dèsjors  de  haut  en  bas.  Quelquefois  cependant  bi 
vessie  adhérente  est  attirée  dans  son  développement  par  la  tumeur  ; 
elle  e^t  alors  étiiléc  aii*<ievaul  ilc  la  tumeur,  1  uretère  luf-n[ti^fue  €S\ 


L  Larochr.  fof*inhntian  à  Mttdé  et  Vimîmmi  des  kytUf  d^m  /«t  UgmmimU 
(afQfê.  Thi>âe  ûe  Paris,  ië94i. 
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tiraille  et  des  troubles  fonctionnels  variables  caractérisent  ces  déplace- 
ments. 

En  général,  l'utérus  est  simplement  refoulé  en  bas,  quelquefois  même 
jusqu'au  prolapsus*  ;  d'autres  fois,  il  est  attiré  parle  développement  du 
pédicule  et  dévié  du  côté  de  la  tumeur.  Sa  situation  est  donc  très 
variable. 

IH.  Lésions  concomitantes  ou  consécutives.  Ascite.  —  On 

trouve  souvent  dans  l'abdomen  en  même  temps  qu'un  kyste  de  l'ovaire 
une  certaine  quantité  de  liquide  épanché.  Cette  ascite  est  rarement  très 
abondante.  Terrier  2,  sur  100  ovariotomies,  l'a  trouvée  trente-six  fois, 
mais  Terrillon^  en  revanche,  sur  36  cas  ne  la  mentionne  que  deux 
fois. 

\jQ  liquide  est  citrin,  fluide,  contient  de  la  fibrine  et  se  coagule  au 
bout  de  quelque  temps  ;  il  est  ainsi  très  différent  du  liquide  des  kystes 
ovariques  (Méhu)  *.  Celui-ci  ne  contient  pas  de  fibrine  çt  ne  se  coagule 
jamais  (Schrœder).  Parfois  le  liquide  ascitique  est  épais,  gélatineux, 
filant  comme  de  la  colle  ou  de  la  gélatine  ;  il  en  est  ainsi  avec  les  tumeurs 
colloïdes  de  l'ovaire. 

Dans  l'ascite  symptomatique,  la  proportion  des  matériaux  fixes  est 
beaucoup  plus  élevée  que  dans  Tascite  ordinaire  ;  elle  s'élève  à  60  et 
70  grammes  par  litre,  au  lieu  de  25  dans  l'ascite  de  la  cirrhose. 

Le  liquide  ascitique  est  souvent  sanguinolent  :  il  contient  alors  un 
grand  nombre  d'hématies.  On  y  trouve  toujours  des  éléments  figurés  ; 
plusieurs  auteurs  se  sont  aUachés  à  décrire  des  formes  cellulaires 
qu'ils  croyaient  caractéristiques  ;  ainsi  prirent  naissance  la  cellule  de 
Drysdale,  les  corpuscules  de  Brunett,  les  cellules  de  Henry  Garrigues, 
les  groupes  cellulaires  de  Foulés  et  de  Thornton*.  Tous  ces  éléments 
représentent  des  cellules  du  kyste,  tombées  dans  le  liquide,  cellules 
vivantes  cependant,  comme  le  remarque  Ménétrier*,  et  susceptibles  de 
greffer  la  tumeur,  mais  n'ayant  aucun  caractère  de  spécificité. 

Tous  les  kystes  de  l'ovaire  ne  produisent  pas  également  l'ascite  et 
celle-ci  est  beaucoup  plus  rare  avec  les  kystes  dermoïdes,  plus  rare 
aussi  avec  les  kystes  uniloculaires  ;  elle  est  au  contraire  la  complica- 
tion habituelle  des  kystes  multiloculaires,  et  nécessaire  des  tumeurs 
végétantes  fQuénu). 


1.  Jouve.  Du  prolapsus  de  l'uft'rus  el  du  vagin  dans  les  kysfes  de  l'ovaire.  Thèse 
de  Paris,  Î8'J3,  n»  253. 
i.  Terrier.  Quatre  séries  de  2.>  ovariotomies.  Rev.  de  Chir.,  1882  à  J883. 

3.  Terrillon.  Bull,  et  Mém.  de  \i\  Sor.  dv  Chir.,  1SS«),  p.  G.'>'.). 

4.  Méhu.  Etude  sur  les  liquides  e.rlraits  des  kystes  ovariques.  xVrch.  géii.  de  Méd 
4881,  t.  II,  p. -513. 

5.  Sébileau.  Les  épanchements  du  péritoine  dans  les  tumeurs  de  Vappareil  génilal 
interne  de  la  femme.  Thèse  de  Paris,  18S!). 

6.  Ménétrier.  France  médicale,  1886,  p.  37. 
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Deux  théories  principales  expliquent  la  production  de  rascite^  la 
théorie  de  ïifriiaiion  péritonèale  et  la  théorie  de  la  séçrétian  pflr  ia 
tumeur  *< 

La  première,  formulée  par  Ziembickî,  est  soutenue  par  Dupiay  el 
défendue  par  Terrier^;  les  altérations  de  la  surface  externe  du  kyste, 
les  végélalioïis  en  particulier,  irritent  la  séreuse,  et  la  réactioa  de  celle* 
ci  se  traduit  par  rascîte. 

La  seconde  appartient  à  Quénu  *  :  rascitc  est  le  |>roduit  de  la  s**crélîfin 
des  végétations  existant  à  la  surface  des  kystes.  Ces  végélatioiis,  noug 
te  savons,  ne  sont  que  des  productions  glandulaires;  la  sécrétion  de 
ces  glandes  à  laquelle  s  ajoutent  des  phénomènes  d  osmose  du  aW-  du 
péritoine,  forme  Tascite.  Ainsi  s'explique  l  identité  souvent  constatée 
entre  l'ascîte  el  le  contenu  des  kystes  i  ainsi  s'explique  celle  coexis- 
tence h  peu  près  constante  cle  Tascile  en  abondance  avec  les  tumeurs 
papillomateuscs  et  végétantes. 

Pour  les  kystes  uniloculaircs,  sans  végétations,  Quénu  admet  encore 
rinJluence  des  pmduils  glandulaires  i  de  pelits  kystes  supcTjiciels  sou* 
vreut  du  cùté  de  la  séreuse  el  y  versent  leur  eontcmj.  Aussi  rascile 
est-elle  très  différente  dans  ses  caractères,  du  liquide  de  l'ascîte  ordi- 
naire* 

AdhérenceB.  —  D'après  Waldeycr,  répitliélium  qui  recourre  la  sur- 
face des  kystes  ovariques  les  protège  contre  la  formation  d  adhérencea. 
Cette  protection  n  est  pas  indérirne,  et  les  adhérences  sont  fréc|uentca 
à  partir  d*un  certain  moment. 

Qu'elles  soient  le  produit  de  l'inflammation,  ou  qu'elles  soient  le 
résultat  des  greffes,  les  adhérences  unissent  plus  ou  njoins  intimement 
le  kyste  h  la  paroi,  à  lepiploon,  aux  viscères,  surtout  i«  linleîsUn* 
Lâches  et  glutineuses  au  début,  elles  se  font  plus  tard  denses  cl  ser* 
rées  ;  elles  sont  en  plus  très  vasculaires,  et  plutiH  que  de  les  dissocier 
on  doit  souvent  abandonner  au  cours  de  1  ojîératiot)  des  fragment»  de 
la  paroi  en  connexion  trop  étroite  avec  la  vessie  ou  rintestin 

Hémorrhag^les.  —  De  petits  épanchemcnts  sanguins  se  font  parfois 
dans  la  paroi,  se  répandent  même  dans  le  contenu,  dont  ils  asâombria* 
sent  la  couleur.  Mais  les  grandes  hémorrliagies  sont  bien  rares  ;  Segottd 
a  opéré  un  kyste  dans  lequel  la  quantité  de  sang  était  telle  que  les  cail- 
lots llbrincux  occupaient  au  moins  la  moitié  d  une  cavité  kystique  assej 
vaste  pour  remonter  à  cinq  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic .  Il 
s  agissait  d  une  tumeur  végétante  ;  et  ce  sont  en  cITel  ces  tumeurs  qui 


±  Terrir.r.  Hulh  et  Mt^m.  de  la  Simt.  de  Cbir,,  ISS;»,  p*  T2L 
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exposent  le  plus  à  celte  complication.  Dans  d'autres  circonstances, 
rhémorrhagie  est  la  conséquence  de  la  torsion  du  pédicule. 

Commanication  avec  la  trompe.  Kystes  tubo-ovariens.  —  Il 

est  des  kystes  de  Tovaire  qui  communiquent  avec  la  trompe  :  on  les 
appelle  kystes  tubo-ovariens. 

Jusqu  en  1853,  date  des  premiers  travaux  de  Richard  S  on  ne  peut 
trouver  dans  la  littérature  médicale  que  de  rares  observations.  Ensuite 
les  observations  et  les  études  se  sont  multipliées  surtout  en  Allemagne, 
en  Angleterre  et  en  Amérique,  où  parurent  les  travaux  de  Rokitansky  2, 
Burnier',  OIshausen*,  Gottschalk',  Zahn*,  Orthmann',  Robinson*, 
Goldspohn  •,  Spencer  Wells  *•. 

J*ai  eu  l'occasion  d'observer  dernièrement  quatre  kystes  tubo-ova- 
riens ;  jai  fait  sur  ce  sujet  une  communication  à  la  Société  de  gyné- 
cologie "  et  j'ai  inspiré  à  mon  élève  Cabaniols  "  la  première  étude  com- 
plète parue  en  France  "  sur  cette  question. 

Les  kystes  tubo-ovariens  s'observent  généralement  entre  trente  et 
quarante  ans,  plus  souvent  à  droite  (18)  qu'à  gauche  (10).  Quatre  fois, 
on  a  observé  des  kystes  doubles.  D'un  volume  variant  entre  celui  du 
poing  à  celui  d'une  tête  d'enfant,  ils  peuvent  parfois  acquérir  de^  pro- 
portions considérables;  le  kyste  décrit  par  Hildcbrandt,  contenait 
15  litres  de  liquide. 

La  forme  d'un  kyste  est  assez  comparable  à  celle  d'une  cornue  dans 
laquelle  la  tubulure  est  constituée  par  la  trompe  ;  la  panse  de  la  cornue 
est  formée  par  un  kyste  ovarique. 

I-A  trompe  allongée  se  détachant  de  l'utérus  vient  s'accoler  au  kyste 
ovarique  dont  elle  parcourt  la  surface  sur  une  certaine  étendue  de 
dedans  en  dehors  ;  Hnalement,  elle  se  perd,  débouche  dans  ce  kyste  sur 
le  bord  externe  de  celui-ci  et  s'ouvre  largement  dans  sa  cavité  (fîg.  338). 

1.  Richard.  Mém.  de  la  Soc.  de  Chîrurgip,  1853,  t.  III,  p.  121.  —  Bull,  de  l'Acadé- 
mie de  Médecine,  10  fév.  1857,  t.  XXII,  p.  356.  —  Bull.  gén.  de  Thérapeut.,  1857, 
l.  LU,  p.  152. 

2.  Rokilansky.  Allg.  wlen.  mcd.  Zeit.,  1839,  n»  35. 

3.  Burnier.  Zeitsch.  f.  Geb.  und  Gvn.,  1880,  Bd.  V.  p.  357,  et  1881,  Bd.  VI,  p.  90. 

4.  Olshausen.  Die  Krankh.  der  Ovarien.  Stuttgart.  1886,  p.  59. 

5.  Gollschalk.  Centralblatt  f.  Gyn.,  1891,  n»  22,  p.  458. 

6.  Zahn.  Arch.  f.  palh.  Anat.  u.  Phys.,  CLI. 

7.  Orihmann.  Arch.  f.  palh.  Anat.  u.  Phys.,  GLV.  2. 

8.  Robinson.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  1891,  t.  XXIV.  p.  1311. 

».  Goldspohn.  Amer.  Journ.  of  Obst..  1896.  t.  XXXIV,  p.  647. 
iO.  Spencer  Wells.  Traité  des  tumeurs  de  l'ovaire  £f  de  l'utérus,  1883,  p.  20  et  21 
(Traduction  P.  Rodet). 

il.  Lcgueu.  Kystes  tubo-ovariens.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  d'Obst.,  de  Gyn.  et 
de  Péd.,  Juin  1899. 
i2.  Cabaniols.  Des  kystes  tubo-ovariens.  Thèse  de  Paris,  1900. 
13.  Legueu  et  Cabaniols.  Rev.  de  Gynéc.  et  de  Chir.  abd.,  juin  1900. 
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La  trompe?  se  pK^serite  sous  divers  aspects  :  iatil<!>l  l'Iloa  It!»  cÂraeières 
iFun  liy(irr>ï!talpiiix.  Taiit<^t  elle  est  peu  alU^rée  iliUiËiBnii  voluitit*  <*l  âawi 

sa  coiisliUiMtni  liiinioiiïijjuc,  lu  jiitiijmriiso  av(*r  Si*s  plis  eiiil  abs*ihiment 
intact(\  A  la  face  inlerm*  du  kvîïtc,  nti  voit  l  orilkc  de  eomnvuiiîcation 
Jar^e  de  deux  Ira  vers  de  doi^K  euviroïKCet  firiliee  eorrei^poml  It  l  %m\wp 
ahd(»riiîrial  <]'*  la  UYim|ie  :  au  dtda*  on  viuï  vu  elTêt  les  fraiigi^îi  du  pai'tl- 
lou  s  elalt^ra  la  fan*  itiliTiiodu  kyste  el  divrrger  en  rayounaDl  (fig.  3X^* 


I  «^a  r»i« 


Alors  que  gém'^ralenienl,  le  kyste  fnarkjue  est  la  partir  la  \Aun  volu- 
nitneusc  de  la  iuineur,  d»iis  quelijiies  cas,  tm  a  pu  voînli*  petit**  kyi$l«*$ 
de  Trivaire  rotiiîTUjriîtpiant  avec  des  ftacs  luliaires  beaucoup  [dus  vota- 
iiiinrux  (Ruiige,  Kulsefiau'. 

Le  contcTUidu  kyste  lubo-ovarien  etsl  uiï  Hquide  cofii|dexe  tmïié|iar 
Je  rii«Mange  des  sécréli<ius  de  la  muqueuse  lubaire  avt'C  1**  liquide  du 
kysle  i*viiri*iue,Ce  ltquidi*jauîuUiT  mi  eitriu  peutrbrveuir  j*artiHë  luHiiuf- 
Hiagîque  ou  pundeui. 

A  côté  d'un  kyste  fubo-^varien.  les  orj^ancs  i2:Ani!aux  p^v'^^jeiileul  dci^ 
alti'^ralîoaiî  diverses,  on  y  Innivi'  <le^  deirn^'i  divers  de  salpiugo-ovaril*?, 
ainsi  que  des  kystes  de  J  ovaire 

Ces  kysb;s  Sont  exposét^  aux  marnes  romplî'^al  10115  que  les  autres  ith 
peuvent  s  euflanunerp  suppurer.  Eatln  d  apnVs  quelques  auletirs,  V'uiUiei 
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cl  Zalin  outre  autres,  les  kystes  liibo-ovaricns  pourraient  rtre  le  siège 
de  j»rosses8es  extra-utérines  ;  à  l'appui  de  cette  opinion,  Vuillict  invoque 
la  présence  constatée  i)ar  Bnrnier  de  follicules  de  (îraaf  dans  la  paroi 
du  kyste  ;  la  fécondation  serait  donc  possible,  l'ostium  utérinum  étant 
souvent  perméable  et  offrant  un  libre  passai^e  aux  spermatozoïdes. 
Vuilliet,  Beaucamp,  Poltaul,  Schaffer,  Rosthorn,  Lihotzky  auraient 
d'après  Pozzi  observé  des  cas  de  ce  genre. 

]Ai  pathogénie  de  ces  tumeurs  est  discufétv  Pour  Zahn.  ce  seraient 


l-'ij,'.  3:j'».  —  Ky>to  tiil)(»-()Viii-i(Mi  (Lrj^iirii^ 

i«ur  la  MirHicc  iiilemc  du  Ly>li>  ouvi>rl.  on  voit  l'orifior  •!•'  o«Miiiiuiiii<-iiiioii,  |i>l    iju'il  •^^  pivsciitc  avec 
^es  frdniivH  i|ui  di^or^MMil  ri  «s"!-!;!!''!!!  -ur  U  |>iii-t)i  du  kj^lc. 


des  liydrosalpinx  sans  participai i«)n  de  l'ovaire  :  mais  tous  les  faits 
plaident  contre  c(»tte  inl(M'|)rétatioii. 

l^a  théorie  congénitale  invtxjue  avec  Schneidernvidd  et  Beau- 
camp  une  anomali<'  congénitale.  La  théorie  phfj^iologif/ne  soutenue 
par  Hicliard  invotpie  un  alxMicheinent  initial  de  la  trompe  avec 
I  nvain». 

La  théorie  pathologique  invncpic  au  contraire  un  accident  dans 
l'évolution  du  kyste.  Klle  nu*  |)arait  dmoir  ètn*  seule  admise.  La 
Irompr»,  «lilatéc  ou  non,  adhère  à  un  kyste  préformé  de  l'ovaire  ;  la 
communication  s'établit  ultérieurement  jiar  le  fait  du  <Iév<*lopp(Mnent 
inégal   des    deux    parois    conliguës    et    adhérentes,  l^fannenstiel    et 
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Pctscr'  adrnctleiit  aussi  que  la  trompe  seule  dilatée  fait  les  frais  de 
Ir*  partie  (tu  kvslc,  h(^s  faits  que  j*ai  observés  ne  me  permettent  )»a$  de 

piiHa^^er  ce  lie  upiuiun 

Inflammation  et  suppuration.  —  Le  liquide  des  kystes  ovariquei4 
e^t  à  rèlal  noniKil  aseplique,  quoique  léL(eremenl  toxique,  airi!*t  qui* 
Auc1h>  et  CfïavaiHia?.  riuit  tlemoiiln''  {Soeielé  de  Bi«dogie,  7  juillet  IHUT); 
mais  eotnnie  IrMjk'S  les  ravfirs  ky.Hti(|ues,  le  kysie  ovî»ri<|ue  est  exposé 
h  1  iiifeetîon  d  autant  plus  que  le  liquide  eoristitue  uu  exeellcnt  milteu 
de  eulture,  Maugold^  Cumstom'  ont  fait  une  iHude  complMe  de  ceCU» 
eomplîeaiiôu  îles  kystes  ovariens  i.e  liquide  du  ky*^le  j^i^  tniuld<^,  il 
devii'utliMJcIié,  puis  rrî.iJielieun'n(  |puni|eul.  et  ïa  pértLouîtese  di''veloppe 
a  va  ut  que  le  kyste  soit  rompu. 

Ou  trouve  dans  te  eonteuu  du  kys^le  le  sireptoeoque,  le  staphylo- 
coque, le  eolibacille  isot4%  ou  «ssoeiés,  Werth  et  Keeu  ont  montré 
que  la  aiqq>nratïoT»  pouvait  (^tre  due  au  bacille  d'Ebertli,  Madienrr  a 
reuroulre  une  fois  le  bacdle  de  Kocli,  et  Scliauta  le  diplocoque  de  ta 
[ineunioaie  ^ 

Dans  quelques  cas,  ou  a  trou%'i^  le  liquide  jâtériïe  ;  l'asepsie  du  liquide 
est  primitive  dans  quelques  cas  ou  la  suppuraf.iou  serait»  (^apr^îi 
Man^^fdfl,  provoqur*e  par  iles  agenl^s  cliimiqucs  Plus  sou%*ent,  c'es^l 
une  asepsie  seconrlaire,  aaalogu<^  h  celle  qu'on  observe  dans  les  \ieux 
foyers  de  salf)iugile^. 

Dans  quelqia*s  e.as  l"iuiï*etioa  vical  du  rlehors,  riuorulatirin  est 
réalisée  par  le  trocart  d  utu^  poncliou  aspiralrire. 

Mais  dans  d  autres  eircouslauceg,  la  suppuration  se  développe  ppoii^ 
liinénieut  et  I  on  se  demande  quelles  voies  suivent  les  miero-orjçii* 
t  lis  rues  pour  parvenir  au  kyste.  L  infection  (ratL'iparietale,  1  infection 
qui  s  ejïcctue  de  proclie  en  proclie  a  travers  les  parois,  iiemontrée 
pour  d  autres  organes*,  nesl  pas  impossible:  au  travers  des  adh6- 
rences^  les  microbes  existant  soit  dans  rintestin»  soit  dans  rafq*en* 
tlifi»  %  soil  dans  la  tnunpe  ondammêe,  parvieudraieui  au  kyste  vi  y 
dévclopperaienl  la  suppuration  el  queUpa'fois  mi^me  des  içax*  Quoique 


!»  pL*l*i*r.  Hin  fîritntf^  ^itr  lehre  von  tier  Tttliôovftr m m:*jHt«tt.  XiTh  t  Ijvndll  .  P-»01. 
ïitl  LXIV.  U    3. 

i  Mfinifuiil.  Veh^i*  ffif  inffxtmn  der  Ovanaikfjstom.  laâiug    lliss  ,  BAlif»  ItttS. 

3.  Ciïm^tnm  Sfphc  InfifiHwn  of  Qvat'ian  C^ntmna.  Atn<*r,  Jû«rn.  ol  CibsL.  fîW, 
t  XXXVlll.  p  U\^U1. 

I.  P«Hrrgon,  Infféifd  Momt^mn  C}f»L  A  m.  iourii.  ofObàt.  VMt,  vol.  XLV,  p.  $08 

Îk  Mrtnif'tjiilir»'  htfmfe  fie  /irriliV^  fl  àtfMif  ptimm^nrirn  ititrttitrfiimrHiairt  à  cifnfeniê 
fmrkilrni  et  iurptiffur    Ann.  ûr-  Gyn^-fv,  UMU ,  t    LVI,  p.  3lfi. 

fi.  Rinaiond,  hf  finfrcthn  */r  ta  itjmîV  ù  travers  ie$  pamit,  Auti  ûvu  m»L  dt% 
orff   «^■n^iipÎTi-,  18'i3,  p.  ïSîl. 

T,  MlchtiL  Jppendiciiëetttippttrtiiion  tteik^tirâ  de  r<rrctinf .  ButL  méU..  lSi>rl.  \^»Wk. 
8*  Jarnbs^in.  Om  kystes  ih  l'oifâire  à  cfynf^nu  gaseux  Jaum.  d'Obst.  cl  dcQftièc^ 
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non  démontré  ce  mode  d'infection  n'a  en  soi  rien  que  de  très  rationnel. 
Plus  souvent  l'infection  est  hématogène,  elle  vient  du  sang.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  l'infection  du  kyste  en  effet  se  réalise  au  cours 
d'une  septicémie  puerpérale  ^  D'autres  fois,  c'est  à  la  suite  d'une  fièvre 
typhoïde,  dune  grippe,  que  l'accident  a  été  observé;  Fasching*, 
Werth  ',  Sudeck  *  ont  vu  des  kystes  ovariques  suppurer  trois  et  quatre 
mois  après  une  fièvre  typhoïde,  et  ont  trouvé  dans  le  pus  le  bacille 
d'Eberth  en  cultures  pures. 

Rupture.  —  Le  kyste  se  rompt  parfois,  et  Nepvcu*,  Duffner*, 
Fossard^  ont  bien  étudié  cette  complication. 

Suivant  que  la  rupture  est  ou  non  précédée  d'adhérences,  le  kyste 
s'ouvre  dans  le  péritoine  ou  dans  l'un  des  organes  cavitaires  do 
l'abdomen  :  la  rupture  est  intra  ou  exlra-périlonéale. 

La  rupture  intra-périlonéale  est  traumalique  ou  spontanée  :  trauma- 
tique,  elle  est  la  conséquence  d'une  chute,  d'un  choc,  d'un  effort, 
même  physiologique  (éternuement,  vomissement,  accouchement), 
d'une  ponction  mal  exécutée,  et  avec  un  instrument  défectueux;  spon- 
tanée, elle  résulte  de  l'augmentation  de  la  pression  intra-kystique,  de 
l'altération  de  ses  parois,  telles  que  la  dégénérescence  graisseuse  ou 
calcaire,  la  gangrène  partielle,  la  prolifération  papillaire  le  plus  souvent  ; 
ou  enfin  elle  est  la  conséquence  d'une  complication  accidentelle  :  les 
hémorrhagies  intra-kystiques,  la  suppuration,  la  torsion  aboutissent 
fatalement  à  la  rupture  du  kyste. 

L'accident  est  d'autant  plus  fréquent  que  le  kyste  est  plus  volu- 
mineux et  plus  exposé  aux  traumatismes  ;  on  l'observe  surtout  avec 
les  kystes  dermoïdes,  les  kystes  multiloculaires  à  contenu  colloïde. 

La  perforation  est  unique;  d'autres  fois  il  y  en  a  plusieurs;  leur 
aspecti  leur  siège,  leurs  dimensions  sont  très  variables  avec  la  cause 
qui  les  a  produites. 

La  rupture  exlra-périlonéale,  l'ouverture  dans  un  des  viscères  après 
adhérence  préalable,  semble  le  plus  souvent  se  faire  spontanément  : 
sur  142  faits  de  rupture  extra-péritonéale  rassemblés  par  Diiffner, 
l'ouverture  s'était  faite  51  fois  dans  les  voies  digestives,  34  fois  à 
rexlérieur.  33  fois  dans  les  voies  génitales,  16  fois  dans  la  vessie  ;  en 
outre,  6  fois  il  y  avait  ouverture  de  deux  côtés  en  même  temps. 


i   lloinricius.  Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.,  181)7.  p.  257. 
i.  Fasching.  Wionor  klin.  Worh.,  18U2.  n»  18. 

3.  Werth.  Deutsche  med.  Woch..  25  mai  18U3.  p.  48î). 

4.  Sudeck.  Mfmch.  med.  Woch..  26  mai  18%.  ii<»  21,  p.  408. 

5-  Nepveu.  Ruptures  des  hjst es  de  l'ovaire.  Aiin.  de  (iynécologie.  i875,  t.  IV.  p.  141. 

6-  DufTner.  Ruptures  et  perforations  des  k;fstes  de  l'ovaire.  ThOse  de  Nancy,  1892" 
18113. 

7-  Fossard.  Rupture  spontanée  des  kystes  de  l'ovaire.  Thèse  de  Paris,  1U01. 
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Torsion  et  rupture  du  pédicule-  —  Dans  certains  cslb,  Uj  (M^rltculf* 

du  kysle  Si'  Un*l  une  ou  dtnjx  fins  .sur  lai-rni^rnc  :  la  vitatiti'*  du  ky^^leJ 
L'st  de  et'  fuii  €0iïi|jri7nitm%  t-L  iIps  acei<lei*ts  souvimiI.  ^^ravi^s  .suiil  UJ 
consécjuenco  tlo  crtft*  corri|>lii"tilï(KK 

S  i  gfi  al  é  e  d  '  u  11  0  fa  f;  o  n  p  r(>  c  i  s  t  '  pii  r  11  y  k  i  ta  u  s  k y  '  e  n  1 8G0 ,  c  i^  t  te  (*  o  ni  j  *  I  i-J 
calipii  a  éU'  partit: ulii/remeid  rtudir^'^  par  J^iwsoii-Taii»   par  SpeiirtT 
Wells,   Olsiiaijsan,    Knowsley  Thornton  -,   Freiiiid  ^  et   Sîinpsttn  *   h 
l'ét  ran j^or*  Du|>!ay  ^  vn  Krauro  oi  Terni  Ion  **  ont  î^ignal6  qu*îl<|ucs  poiijls 
hiiércssaiils  confcrnaiilsa  pallio^^ênie  t>u  sou  évolution. 

Cet  acciileut  n*esi  pas  trt^â  fréquent  ;  il  ïi  observe  clans  la  propoHtoii 
de  7. ^1  8  p  100 

Spencer  Wells,  sur  aOO  opérations,  Ta  constaté  12  fois;  Thomion, 
sur  400  eaç,  34  fois,  et  Olshausea,  Bur  322  laparotomies,  n(*  U*  noie 
que  il  foiB,  l]  semble  rn^me  plus  rare  de  nos  jours,  sans  d(»tiUï  parcrc 
que  les  o|iéraliorîs  (dus  lïénîgnes  sord  pratiqniVs  plus  liiVti veinent. 

Ix^s  k^'stes  deruuudcs  y  SQjit  peut-être  plus  sujets  euron*  que  |*»s 
mucoïdes;  maïs  toutes  les  tumeurs  y  sont  ^'galemeul  exfHisées.  les 
uni  comme  les  multiloculaires,  relies  tpn  stud  lisses  ciuume  rellet*  qui 
Siuit  invgidirn^s  i't  vé^^élautes*  [ai  forsron  des  kystes  dermoîdeiî  s'ef- 
fectue ciie;î  Teufanl,  voire  ui*^me  chez  le  nouveau-né".  J  eu  ai  vu  récem- 
ment un  Câs  chez  une  enfant  de  onze  ans.  qui  donnait  lieu  h  des  si^u^j 
d'appendicite  «  et  Machard  en  a  vu  nti  autre  quî  simulait  ruccliisîoa.J 
intestinale  ^. 

La  torsion  se  produit  plus  souvent  a  droite  qu7i  j^aurhe,  et  elle  *t 
fait  en  ^n'*néral  de  *jfauche  à  droite,  .^ans  tpi'ori  sache  jïtKirquoi,  la  partie 
iaterae  de  la  tumeur  dcvenatd  antérieure,  puis  externe  :  dans  eertaiai 
cas  la  "torsion  s*est  même  étendue  à  Tutérus  '\ 

Parmi  les  causes  qui  prédîsipfMent  a  ei»tte  complie/dion,  la  loniîueur 
et  la  î^racîlilé  du  pédicule  sont  le  plus  souvent  mentionnées  ;  eependaal 
«n  IVibserve  aussi  avec  des  pédicules  courts  et  serrés,  voire  ménae 
avec  des  kystes  sessiles  et  eiielavés  ;  il  en  fut  aiusi  sur  la  itialadc 

f   ilukitaniiky   Wkvr  «llgem   rneti   Zi^Hiuii^t  istîn,  n«  i. 

^.  ThcirntotL  Tr.  ob^t.  ^c.  oï  Loiiiioii^  I^HL  XXUI.  |i    lOi  ;  et  Xtuvr  ii^tint  i4  Ihi^ 

4.  SîriHi^im.  Ijtimli.  mrd.  Jt»tirii,«  aoilt  U$Ot. 

^  nu|>Iuy^  MM  el  5j<'ni.  ih  la  S«>r.  dc^  Chir.,  il  nvHI  ISSI,  L*t  Giu  4ei^  Mp. 
sept.  \WM/ 

6,  TerrîlWiL  l*e  la  tftraiùn  du  pMkule  des  k^ni^»  r/f  i'mmit*e.  \\^\.  d*?  Chir.«  IWT. 
p,  âi5. 

T.fHlû  Franqii^.  Ovaj'mlat^le  mtl  Ahdilt^hunf/deJt  Shfhhnm  Seutjtbonrntn.  lùtliM:^ 
t  Geb    und  Gyn.  I    XLHL  T  i,  p   :î.i7. 

8.  L»*|fiiL'u,  ^i/a/f  dentiQtdf  tordti  rftei  itn  enfant  de  II  «w*,  ^oc  d ObU  ,  deGjn 
t'A  û^^Vivâ  ,iimr\i  Vm. 

W.  Hafhard.  Rtîv.  mM.  de  lu  Suissi*  rarmuidiv  1001»  ri*  10.  p  OiS. 

lu.  Wirrtjf.  Zr/wt  Captif t  AchifndrrhuHÇ  dti  Vleru*,  UontiUéfh    f   fii  b   uïhJ  <ivii  . 

looo.juHli?!,  i  Xïi.  r  i,p  es-»i. 
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dont  robservaiion  d'Imbert*  fait  le  sujet.  Ce  n'est  toutefois  que  par 
exception,  et  la  minceur  d'un  pédicule  laissant  à  une  tumeur  toute 
liberté  dallure,  l'expose  bien  plus  à  des  changements  de  situation 
sous  la  moindre  influence. 

Plusieurs  causes  ont  été  invoquées  comme  déterminantes  :  ainsi  les 
accroissements  rapides  et  irréguliers  qui  augmentent  vite  une  partie 
de  la  tumeur  aux  dépens  de  l'autre  ;  ainsi  les  traumatismos,  les  chan- 
gements de  position,  les  explorations  intempestives  peuvent  déterminer 
la  torsion  (Frœnkel),  les  contractions  musculaires  de  l'abdomen,  les 
inspirations  profondes,  les  mouvements  respiratoires  énergiques.  Dans 
ce  cas,  les  intestins  seraient  susceptibles  d'imprimer  à  la  tumeur  un 
mouvement  de  rotation  en  la  pressant  de  haut  en  bas  et  de  côté  dans 
les  grandes  inspirations  (Cario)  ^. 

L*apparition  d'une  tumeur  à  côté  du  kyste  ovarique,  le  développe- 
ment d'une  grossesse  en  cours  ont  été  de  même  souvent  invoqués  ;  la 
tumeur  ovarienne  est  alors  déplacée,  refoulée,  et  la  torsion  s'opère. 
Enfin,  dans  plusieurs  cas,  la  torsion  a  succédé  de  près  à  la  ponction. 
Malins,  Thornton,  Schrœder,  Péan  ont  publié  des  observations  de  ce 
genre  ;  à  la  suite  de  la  ponction,  la  paroi  du  kyste,  libre  et  revenue  sur 
elle-même,  est  en  effet  plus  susceptible  de  se  déplacer,  et  le  pédicule 
plus  exposé  à  se  contourner  sous  la  moindre  influence. 

D'après  Freund,  la  torsion  du  pédicule  résulterait  de  l'évolution 
même  de  la  tumeur  ;  au  moment  où  de  pelvienne  elle  devient  abdomi- 
nale, elle  changerait  d'orientation,  en  môme  temps  qu'elle  bascule 
autour  d'un  axe  transversal  passant  par  son  pédicule.  11  en  résulte  que 
les  tumeurs  pelviennes,  qui  sont  en  général  rélro-utérines,  deviennent 
anté-ulérines  en  s'élevanl  dans  l'abdomen.  Ce  mouvement  de  trans- 
lation s'accompagnerait  d'un  mouvement  de  rotation.  Enlni,  Fischer' 
fait  de  la  torsion  des  kystes  ovariques  un  mouvement  identique  à  celui 
qui,  d'après  les  lois  de  Goodsir,  gouverne  le  développement  dp  tous 
les  organismes  vivants.  Tous  les  organes  symétriques  seraient  doués 
d'un  mouvement  en  spirale,  et  le  sens  de  la  torsion  serait  dextrogyre 
pour  les  organes  de  droite. 

Lorsqu'il  se  tord,  le  pédicule  lait  en  général  deux  ou  trois  tours  sur 
lui-même  (fig.  340)  ;  le  nombre  de  tours  varie  de  un  demi  ii  cinq  ou  six. 
Le  pédicule  tordu  paraît  volumineux  et  œdématié.  Les  veines  sont 
dilatées  et  flexueuses,  ainsi  que  les  lymphatiques.  Dans  quelques  cas 
cependant  le  pédicule  est  allongé  et  comme  atrophié  ;  il  en  est  ainsi 
lorsque  le  kyste,  avant  la  torsion,  a  contracté  avec  d'autres  organes 
des  adhérences  qui  suffisent  à  sa  nutrition. 


i.  Irnbert.  Quelques  considérations  sur  la  torsion  du  pédicule  des  kystes  de  l'ovaire. 
MontpcllÛT  médical,  18Ui. 
i.  (lario.  Stielregung  bei  Ovarialtumoren.  IJerl.  klin.  W'och.,  10  nov.  1890. 
3.  Ch.  Cumston.  Ann.  of  Gyn.  and  Pa;d.,  oct.  18U6. 
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La  couleur  du  pédicule  esl  violncéiït  quelquefois  d'une  li^inlc  feuillo 
morte,  lorsque  le  spliacMe  s'est  procliut  ;  sa  consif^tance  eal  parliVulîtV 
rement  amoindrie.  Péôn  insiste  mit  ce  point,  le  pédicule  lurdu  ckI 
friable  et  se  d «'-eh ire. 

On  dislingue  la  iorm/n  lente  et  la  tore  ion  brusque  (Terri  11  tin,  Pozm)  ; 
mm3  en  réalité  ce  ne  sont  Ici  que  des  distinctions  cliniqueii^  qui  corre^- 
pondent  a  des  accidents  clironîquei^  ou  des  accidents  aigtis  La 
torsion,  nu  point  de  vue  analomii|ue,  est  cojnpièîe  tni  incùmpiéie, 


Ftg,  340.  —  Kyste  clLTmouïi*  i±  \ièt\kxi\c  iôrda  [Lefrueu), 

comme  le  fait  observer  Boursier^  ;  dans  le  premier  cas,  il  y  a  éinrn- 
giement  du  pédicule,  lacirndaiion  nrlérielle  ci  veineuse  h  la  fois  &A 
arrivée,  le  pédicule  peut  ménie  se  rompre,  et  si  la  tumeur  n  est  pas 
par  avance  al iit) entée  par  des  sources  vasculaires  établies  au  nivrau 
des  adlién'^nces,  c'est  le  ^{duicMf*  en  niasse  qii  on  observe  avec  péri- 
loiiil*'  aigut"  généraliser,  ou  dniis  les  00**  h*:ureu\'  I  alrtiplne  du  kysk» 
par  résor|ïlioïï  thi  contenu  et  dégénérescence  graisseuse  de  la  paroi. 

Si  la  torsion  est  incompiétè,  les  veines  sont  comprimées  avant  }n^ 
artères,  et  llirombosées  {Terrillon  )  ;  des  liémurrhagies  se  font  dans  la 
paroi  dn  kyste  et  à  sa  surface  interne,  coloranl  en  sombre  son  conienu^ 
des  dépôts  ftbrinou^^  paraissent  sur  la  paroi  externe,  qui  seront  bientiU 

i.  Ooiirsirr.  />f  ttttelquitM  formes  dimt(ues  th  ta  torm<fn  du  pêdicmU  ifam  /«p  à^m 

d€  tomv^  ©•  Coniï  fr  de  Chirurgie,  PtiHs,  imi,  ji  315 
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la  source  de  nouvelles  adhérences,  et  si  la  torsion  s'accentue  jusqu'à 
rompre  le  pédicule,  le  kyste  aura  eu  le  temps  de  contracter  des  adhé- 
rences avec  les  organes  voisins,  et  de  se  greffer  sur  un  point  quelconque 
où  il  trouvera  des  vaisseaux  pour  le  nourrir  et  l'entretenir.  Ces  néopé- 
diculcs  no  sont  pas  eux-mêmes  à  l'abri  de  la  torsion,  ainsi  qu'il  résulte 
de  l'observation  intéressante  de  Ghalot  ^ 

Enfin,  parfois  Vocclusion  intestinale  vient  s'ajouter  à  la  torsion  pédi- 
culaire.  Une  anse  intestinale  adhérente  à  la  tumeur  ou  au  pédicule  se 
déplace  avec  elle  et  s'étrangle  :  Hardy,  Ribbentrop,  Rokitansky  et 
Henry  ont  rapporté  des  exemples  de  cette  complication. 

La  i^upture  du  pédicule  s'observe  quelquefois  en  dehors  de  la  torsion  ; 
Heurlaux*  a  montré  que  la  rupture  pouvait  se  produire  par  simple 
élongation,  par  traction  dans  certains  cas,  et  Terrillon,  de  même,  a 
expliqué  comment  des  adhérences  entourant  le  pédicule  pouvaient 
l'enserrer  jusqu'à  le  rompre. 

Une  fois  son  pédicule  rompu,  le  kyste  est  exposé  aux  mômes  trans- 
formations qu'après  la  torsion  ;  ou-  il  se  sphacèle,  ou  il  s'atrophie,  ou 
•  bien  enfin  il  contracte  des  adhérences  qui  serviront  à  sa  nutrition. 

Métastases.  Généralisations.  —  Les  kystes  de  l'ovaire,  bien 
qu'étant  de  nature  épithélialc,  évoluent  dans  la  grande  majorité  des 
cas  comme  des  tumeurs  absolument  bénignes.  Celte  loi  souffre  cepen- 
dant quelques  exceptions  ;  et  la  récidive  se  produit  quelquefois  après 
l'ablation  d'un  kyste  de  la  variété  la  plus  simple,  d'un  kyste  unilocu- 
laire,  par  exemple.  D'autres  fois,  une  tumeur,  jusqu'alors  simple  et 
bénigne,  change  de  nature  et  de  caractère,  se  généralise  à  une  partie  de 
l'abdomen,  et  des  noyaux  se  développent  à  distance  (fig.  341),  qui 
rappellent  de  tous  points  la  généralisation  des  tumeurs  cancéreuses  : 
Poupincl  a  étudié  cette  question  de  la  transformation  des  kystes  de 
l'ovaire. 

Les  métastases  s'observent  aussi  bien  avec  les  épithéliomàs  der- 
moïdes  qu'avec  les  épithéliomàs  mucoFdes. 

Pour  les  kystes  dermoïdes,  cependant,  cette  transformation  est 
beaucoup  plus  rare  ;  on  en  pourrait  tout  au  plus  citer  une  quinzaine 
d'observations  ^  Frc^nkel  S  Kolaczeck  en  ont  vu  des  exemples  ;  des 
tumeurs  de  nature  dermoïde  furent  au  cours  de  l'opération  constatées 

1.  Chalot.  Kyste  de  l'ovaire  transplanté  :  accidents  du  nouveau  pédicule.  Annales 
de  GynécoIoKie.  1887. 

t.  Heurleau.x.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir,  1886,  t.  XII,  p,  747. 

3.  Iladjès.  De  la  généralisation  des  épithéliomes  mucoides  kystiques  de  tovaire. 
Thèse  de  Paris,  1889.  —  Teichmann.  IJeber  maliyne  0 variai tumoren.  Diss.  Inaug., 
lena,  1888.  —  Massoii.  Déyénérescence  maliyne  des  kystes  dermoïdes.  Thèse  de  Lyon, 
1896-97. 

4.  Frtenkpl.  Wioner  med.  Woch..  XXIII.  1883. 


1022 


HYSTES  DE   L'OVAIRK 


à  la  surface  du  péritoine  parîétâ],  Babinski  et  Comîl  '  en  1883«  ont 
communiqué  à  la  Société  anatomique  IVibservation  ri  unr  malade  qui 
préscnUit  avec  un  kyste  ricrmoïile  (k-s  noyaux  srcondatres  d  épîlfié- 


Fig-  34i.  —  tseclîon  de  l«  paroi  diin   kystr  uv^rirn  finïérali^  à  h  trtfmpr  i*f  a» 
l^érlunni*  (Ciirnil)  ilirosi».  lu  Utam.K 

lioma  pavimenteiix  dans  le  foie,  la  ralr\  le  poumon.  Tuténiis,  I  épi* 
ploon,  etc. 

Dor  cl  Béranl  '  ont  étudié  la  dégénérescence  des  kystes  dcnnoides 
il  propos  d  une  lumeur  opérée  par  Poncel,  Ils  ont  montré  que  dans  li'S 
cas  publiés  de  kyste  demioîdt'  avec  noyaux  diFtîncts,  dita  de  généra* 
lîsallon,  il  y  avait  deux  catégories  hUm  tnincliéi*3. 

Dans  certains  cas,  les  noyaux  secondaires  présentent  la  même  corn* 


i  Babio&kî  ei  Cornil  Bull  de  la  Soc.  énal,  mai  ISgl 

1  Dorei  Bérard.  Gti.  hebd.  de  Méd.  €t  de  Ghir.,  !8?6t  p.  90#. 
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xilé  que  la  tumeur  primitive  (revêtement  épidermiquc,  poils,  acini 
ndulaires).  Ce  ne  sont  alors  que  des  fragments  multiples  d'une 
me  tumeur,  ou  plutôt  des  greffes  qui  s'effectuent  dans  un  rayon 
itivement  restreint  (zone  génitale  du  péritoine,  épiploon,  S  iliaque), 
îs  ont  une  allure  bénigne  :  dans  ce  groupe  rentrent  plusieurs  cas 
Poupinel,  de  Noore,  de  Kolaczcck,  de  Fninkel. 
)'autres  fois,  les  noyaux  secondaires  ne  sont  plus  constitués  que 
'  un  seul  tissu,  par  des  cellules  cancéreuses  ;  et  ce  sont  ces  noyaux 


Fig.  3i2.  —  Kpithélioma  ky.sliquc  de  Tovairo  (Marien). 

C,  cavil^  ah'éolaire  remplie  dVIémenl»  ('pilluMiaux  cl  de  mucus.   —  C.K.,  caviU^s  kysti(|ucfl. 
S.,  sli'uiiiu  (ibreux. 

ils  qui  peuvent  être  considérés  comme  secondaires  à  une  évolution 
ligne. 

>n  trouve  alors  en  un  point  limité  du  kyst(»  un  épaississemcnt  en 
irgeon  sur  lépidorme  du  kyste  ;  d'abord  inclus  dans  la  cavité,  il  ne 
fore  qu(»  secondairement  la  j)aroi,  si  bien  que  la  dégénérescence 
•se  inaperçue  jusqu'au  moment  où  l'on  pratique  une  section  de  la 
leur.  A  la  coupe,  le  bourgc^on  a  les  caractères  d'un  cancroïde  avec 
>  globes  épid(Tmiques  typiques  ou  seulement  des  fragments  de  subs- 
cc  cornée  épars  entre  des  cellules  plus  ou  moins  globuleuses  et 
Ç'énérées  (Dor).  A  côté  de  cette  dégénérescence  épitbéhale,  il  y  a 
I  aussi  de  signaler  la  dégénén^sceiice  sarcomateuse  (I)uret)  et  la 
^•énérescence  des  endolhéliomes  vascnlaires  dont  Flaiscblen  et 
2fuet  ont  vu  des  exem[)Ies  ^ 

-a  transformation  en  tum<Mir  mah'gne  s'observe  plus  souvent  avec 
kystes  miicoïdes.  Parmi  ceux-ci  les  kystes  glandulaires,  les  kystes 
is  végétations  ne  s'accompagnent  (pie  rarement  de  métasUise  péri- 
léale.  Dans  les  quelques  cas  où  elle  fut  observée  (Baumgarten, 
degdental,  Runge,  Pozzi),  la  métastase  semblait  être  consécutive  à 

Debuchy.  Des  kystes  dermoides  de  Vovairc  et  de  teurs  déf/énerescences  malignes, 
se  de  Paris,  18W. 
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Ifl  rupture  du  kysle.  On  trouvt»^  alors  dans  le  péritoine,  avec  ou  sans 
niassGîs  gélaUfieust^s,  des  poches,  g4'*n oralement  de  petit  volume,  gref- 
fées sur  1  épipltxjii  ou  les  iuteslins,  ou  rétmpôrilouéales.  Dans  un  fait  de 
Pozd,  la  limieur  était  bilaliTale,  polyky^iiquo  ;  et  il  y  tivait  des 
masses  méiaslatiques  dans  lecul-de-sac  de  Uoiiglas»  outre  une  poclie 
libre  du  volume  d'une  orange,  gre(ït*e  sur  le  paquet  iiileslinaK  poche 
qui  provenait  sans  doute  de  la  rupture  d'une  des  tumeurs  ovariennes. 


Kig.  3 P.  —  ÉpUhC'tiainti  kystique  malîn  ck  rovaire. 

Cf  |rav^«»  coL^tHtelitei.  ^  r^  %h4*ilm  remplie*  dr  crlltjlt'«  ^nitf)r^)fjil<>«,  —  ii,  lk^«lci  i 


Ce  sont  surtout  les  tumeurs  formées  de  végébi lions  îs<>Iees  nn 
confluenlcs,  qui  sont  exposées  aux  métastases  La  présence  de  ce^ 
végétations  indique  une  activité  tout  autre»  une  grande  tendance  h  la 
malignité. 

Quand  la  tumeur  se  transforme,  on  retrouve  dans  la  paroi  des  Iniur- 
geonâ  épithéliaux  dispersés  dans  le  tissu  eonjonctif,  ayant  pertla  la 
forme  de  tubes  réguliers  et  ilonnant  h  la  lésion  J  aspect  du  carcinome 
vrai.  Dès  lors,  la  généralisation  se  fatl  par  les  lviTiphatiqti«:s  comme 
dans  les  épitliêliomas  vraiment  mahns. 

Les  tumeurs  secondaires  sitp-ent  de  priVfrrrnrr  ^ur  iv  prntniiH%  tm 
elles  semblent  rester  localisées  dans  le  cas  dt*  tumeurs  du  type  adé- 
noïde. Mais  elles  peuvetit  s'étendre  k  la  plèvre  surtoul,  lorsque  la  pro- 
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lifération  ou  le  bourgeonnement  des  éléments  épithéliaux  est  intense, 
ou  que  ces  éléments  épithéliaux  infiltrent  le  tissu  conjonctif  dustroma 
de  la  tumeur  au  point  de  donner  l'impression  du  cancer.  Quelques 
observations  établissent  la  dégénérescence  de  Tutérus  lui-même  ^ 

Enfin  une  transformation  intéressante  à  signaler,  c'est  la  tuberculose 
des  kystes  de  l'ovaire,  dont  cinq  cas  seulement  sont  connus  d'après 
Guillemain*.  L'infiltration  du  kyste  se  fait  alors  par  l'intermédiaire 
d'une  péritonite  bacillaire. 


Pathogénie  et  développement. 

Les  kystes  de  l'ovaire  sont  le  produit  d'une  involution  épithéliale  ; 
ce  rôle  de  Tépithélium  établi  par  Klèbs'  et  par  Waldeyer*,  pour  les 
kystes  mucoïdes,  a  reçu  la  sanction  des  travaux  ultérieurs  de  Malassez 
et  de  Sinéty.  Celte  théorie  est  aujourd'hui  admise  sans  conteste,  et 
voici  comment  on  peut  comprendre  actuellement  le  développement  des 
kystes  ovariens. 

1°  Kystes  mucoïdes.  —  Sur  l'ovaire  se  produit  une  de  ces  invagi- 
nations épithéliales,  analogues  aux  formations  tubulaires,  que  l'on 
trouve  dans  la  paroi  des  kystes  formés.  Que  l'orifice  du  tube,  que  le 
goulot  de  la  glande  vienne  à  s'obturer,  et  dès  lors  l'invagination  devient 
cavité  close. 

L'épithélium  ne  perd  pas  de  ce  fait  son  activité  ;  il  sécrète,  et  la 
sécrétion  distendant  la  paroi,  le  kyste  grandit.  Mais  on  même  temps 
l'épithélium  prolifère  ;  des  néoformations  secondaires  paraissent  sur  la 
paroi  de  la  petite  tumeur,  qui  seront  l'origine  de  nouvelles  cavités,  de 
nouveaux  kystes,  et  ainsi  tout  kyste  de  l'ovaire  est  à  son  origine  mul- 
tiloculaire. 

Le  kyste  multiloculairc  est  fo^mé,  son  évolution  n'est  pas  terminée. 

Vn  travail  de  simplification  s'opère  ;  tandis  que  des  formations  épi- 
théliales nouvelles  produisent  de  nouveaux  kystes,  une  de  ces  cavités 
se  développe  plus  que  les  autres  ;  les  parois  voisines  se  fusionnent  et 
des  kystes  voisins  communiquent.  Ainsi  se  produit  en  fin  de  compte  le 
kyste  uniloculairo,  (|ui  fut  toujours  h  son  origine  multiloculairc  et  com- 
plexe. 

Suivant  la  prédominance  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  processus,  sui- 
vant que  la  simplification   ou  la  prolifération  l'emporte,  on  fiura  le 

\.  De  la  Colombe  de  la  Volpillère.  De  la  def/énérescence  épilhéliale  secondaire  de 
Vutérus  consécutive  à  l'évolution  maliyne  d'un  kijste  mucoide  de  Vovnire.  Thèse  de 
Paris,  1901. 

2.  Guillemain.  Rev.  de  Chir.,  1894,  p.  1008. 

3.  Klebs.  Handbuch.  d.  path.  Anat.  Berlin.  1873,  p.  789. 

4.  Waldeyer.  Die  Eierstockskystome.  Arch.  f.  (iyn.,  Bd.  I,  p.  252. 
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kyste  uiiiloculairt*  ou  le  kysto  nmitiloculaire.  Kl  suivant  que^  la  prolifé* 
ralioit  sem  ^^kitidulain'  ou  pafnHairo,  on  aura  le  kyslr^  atJtiple  ou  It* 
kyste  v^gétanU  ou  criliii  itii  kysie  ftniiie  h  U\  fois  de  caviti^s  kyâiique:^ 
et  garni  di*  végélalioiis 

Les  ve^'^eto lions  rc|>résienleiil  un  degré  tle  |>Iub  dans  T 6c belle  de 
ractîvilc  é|MtlM>litile  i  les  kysles  qui  en  sont  pourvus  sont  plus  qu**  Ifî* 
autres  *iusceplihtos  de  §e  Iraïi^Sirûrnier  en  tumeurs  végétantm* 

Mais  1  ima^inaliiîn  |>rimîlivi\  la  preniieiv  fornïaiion  lobul/*<\  fpielli» 
es  l-e  1 1  *  *  ?  ï  1  "  i  J  II  V  i  i  *  n  t-e  lie? 

Elle  vient  de  re|iitliéiinm  gerntinaUrj  au  cinquième  mois  de  la  rie 
iutra-ulerÎTie,  <*t*l  ë|iilliêbijnï  iKiurgeonue  dans  le  slronui  ovan**n  schjî^- 
jaeeut  sou^  fornu*  de  eonloris,  a[>pelés  ftjrdoris  dr  IMliiger*  C  est  dans 
une  de  ces  jtivaginaiioiis  que  le  kysle  prendrait  naissance;  celle  opt* 
nioti.  (li^frudui'  jjap  Watdeyer»  iuiptiquerail  que  Torigine  du  lcy»b* 
renioiileraii  jiïS(ju  il  hi  naissance. 

Mail*  I  i^pithéliiirn  du  follieule  a  la  même  origine  ipie  le  tiilw  de  PIIQ- 
ger,  il  vient  fie  refulliélinm  grrniinaiif,  il  en  i*sl  nne  dépendance.  Kl 
dès  lors  jMJurquai  refosi^r  i\  I  l'^fnMn'Iiujn  du  foflirule  le  droil  tjf*  pridifé- 
rer  quon  aeeordeà  I  t^pitliélium  gcrminalif.  Xous  pensons  que  iunn  les 
^pitheliunis  duni  1  ovaire  est  fornn^  peuvent  entrer  en  pr<jlifendifin  el 
produire  le  kysle  de  l'ovains  el  rojiînion  de  Sh'fTelk^  qui  place  le 
poinl  de  départ  des  kysles  ovfirit[ue«  dan^  I  é|jdl)é]ium  môme  du  fidlî- 
cule,  rions  paraît  IK/g  vraisemblable.  Les  faiLs  idmervéïi  par  Vnyut  el 
Heaussenat  •  viennent  a  Vappni  tb'  i-Mv  opininn 

Baril,  il  est  vrai,  cherelitmt  a  exfdiquer  bi  euexislcnce  sur  la  m«^nie 
iumeur  dt*  kystes  mucoïdcs  et  de  kysles  dermoïdcA,  invoque  nmr  »inln' 
origine  (lour  les  kystes  osariques  :  il  les  eonsîdért'  comme  di's  Inmeufï» 
à  tissus  multiples,  el  trorigiHe  toujours  ctiiigcntlalc,  Xous  veprouH 
rammcnl  une  autre  Ibéorie  permet,  en  atlribnanl  !ous  les  kvsle.H  h  mir 
origine  ovubdre  d  ex|iliqu>"r  la  présence  de  tissus  multiplet  daiiH  leur 
texture. 

i^  Kystes  dermoïdes  —  Sans  parler  des  Ibéories  abandoiuirm  lii* 
ta  groiiSfêiie  extra^utérint,  de  la  diplogmiè&e  par  inchmon  (Cîcoffroy 
Saint-tlilaire).  de  \ heieroiopie  plastique  i\i^  Lebert,  troîs  IbéoricE  soûl 
en  présence  pour  expli«iuer  le  mode  di*  dévebqqienienL  la  paUiogéctie 
ib'S  kystes  deniionles  rb^  IVividri^  :  la  théorir  dr  t'encfavemeni,  la  ihéo^ 
rie  de  ta  parihénogenése,  la  théorie  de  ia  ceiiuîe  nodaîe. 

La  Ibéorie  de  leHc^^yemeHi  apparfîenlù  VcrneuiL  et  non  ;\  Remack, 
comme  le  veulent  les  Alleniands.  Lannelongue  s'en  ei^l  fait  un  deâ 
défenseurs  les  plus  convaincus.  Au  cours  du  déveio|ipeinent  de  Tem* 


t     Ste(Ti*ek     Zttr    Knhiehung   der   rpHheltnlen    dfrmmdun   Kifrêf4frà$ftackmëiÊiê. 
ZeKftcti   f  lîen.  uiu\  livr*  .  XIX,  2 
t.  ro»i  et  Beaiissrtiut.  flf'vuc  ilt*  ItynÂC*  et  itt;  Chir  mIkI..  11197,  t<*  f^|i    ii5« 
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bryoTi,  des  cellules  de  rectoderme  sont  emprisonnées  dans  le  méso- 
derme :  ces  cellules  en  végélaiit  reproduiroïïl  un  jour  le  type  du  tégu- 
ment eu  tari  i?  d'où  elles  dérivent.  Df!  U\  la  loc^^lisation  fréquente  des 
kystes  dermoïdes  autour  de  Torbite,  à  la  face,  au  cou,  au  cnlne,  là  où 
les  transformations  successives  anit'tient  t'obl itération  secondaire  de 
fentes  préexistantes. 

Cette  lliéorie  explique  merveilleusement  le  développement  de 
presque  tous  les  kystes  dermoïdes  ;  en  est-il  de  même  pour  les  kystes 
de  Tovaire  ?  Pour  les  simples,  elle  est  eocore  suffisante,  k  Un  accident 
de  développement  détorniine  l'enc lavement  d  éléments  du  feuillet  corné 
dans  les  rudiments  du  corps  de  "A'olf,  alors  que  ces  derniers  sont  très 
voisins  tle  l  ectoderme,  c'est-à-dire  dans  les  premiers  temps  de  la  vie 
emi)ryonnaire,  »  (Lanueïongue/)  Pour  les  compliijués,  elle  ne  Test 
plus  et  Lannelongue  a  dû  le  modiller* 

Four  les  kystes  qui  contiennent  des  tissus  muUiples  sans  parties 
fœtales,  il  faut  admettre  que  Tenelavement  ou  le  déplacement  non  seu- 
lemenl  a  porté  sur  le  tégument  externe,  mais  encore  sur  les  éléments 
des  autres  tissus,  il  faut  admettre  que  les  éléments  des  masses  proto- 
vertébrales  et  du  feuillet  interne  sont  intéressés,  m  Des  tors  ces  élé- 
ments divers  ainsi  fléplacés  et  qui,  dans  remhryrvn  [H)rmal.  sont  aptes 
à  produire  par  différenciations  successives  des  dents ,  des  os,  du  carti- 
lage, de  la  substance  ner%'euse,  évolueront  en  des  tissus  variés  et 
produiront  des  éléments  complexes.  I^'évolutinii  de  ces  tissus  étrangers 
provoqiK'^  dans  lorgane  (|ui  en  est  le  siège  certaines  moditîcations  de 
structure  et  certaines  altérations  de  voisinage,  indépendantes  <lu 
développement  embryonnaire,  et  qui,  en  sassociant  aux  tissus  encla- 
vés, viennent  ajouter  encore  a  la  complexîlé  de  la  production  anor- 
male. »  (Lannelongue*)  Ainsi  s'expliquent  les  kystes  mixtes  h  la  fois 
d  e  r moïd  es  e  t  m  u  c  oTf d  e  s . 

Pour  les  kystes  complexes,  dans  lesquels  il  existe  des  parties  fœ- 
tales, rexplication  est  encore  plus  dirticile  avec  la  théorie  de  Tenclave- 
ment  :  Lannelonguc  a  montré  (|ue  ces  productions  participent  à  la  fois 
des  kystes  et  des  monsln'S  doubles  ;  il  y  aurait  en  même  temps  que 
l'enclavement,  |iroduction  d  un  monstre  double,  11  y  aurait  donc  deux 
processus  agissant  ensemble  et  sur  la  même  tumeiu*  pour  aniener  sa 
production. 

La  théorie  de  la  parihénogenès^,  entrevue  par  h  GeolTroy  Saînt- 
Hilaire,  a  été  formulée  par  Mathias  DuvaP  ;  Répin,  dans  sa  thèse,  la 
défendue  vaillamment;  voici  en  quoi  elle  consiste.  L*ovule  a  le  pouvoir 
de  se  dévelop[ier,  de  se  segmenter  en  dehors  de  toute  fécondation; 
cette  évolution  spontanée  porte  le  nom  de  parthénogenèse. 
Déjà  Œt  lac  lier  en  t87i  avait  vu  dans  l'œuf  de  l'oiseau  la  segmentation 


1.  MaUiiiis  DuviiU  Cull  ile  U  Société  de  Biologie.  1881,  <,4  Annales  tle  fiynûcolo- 
gie,  fév.  18115,  p.  1111. 
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se  produire  ^tis  fi^condatioQ  ;  MjiLlila»  DtiTal  Ta  caitslulér  chejc  les 


aiijmaux  infi^rteuf^,  H  U  |miH? 


^  vsi  uti  pbteoniHie  parfaite- 


meiît  éiaUiï  en  jrook^trk*  Dans  »  . ...,,.  -  familles,  chez  Icç  pticeroDA  p«ir 
rxempU^t  la  paKUéni»3L'eiH''S<*  ïï^uflU  &  la  pnKT^aUciii  de  plusieurs  ^^^éné- 
ralion-^  «riti<li%'îi]tiï^  ;  ci-p^iidiiiit  la  procréation  f^ns  (ècofidiilitm  a  des 
liniites.  Clii-J£  ïi*  v*T  a  stiii%  au  ticlîi  4t*  la  deuxirmi*  giHtérsiliun,  les  cbe- 
mljes  qui  sorti*fil  di*  I  a^tif  êcml  ch^liveâ,  moiislnjeuscs  ri  ineuft^t 
rrtjiiil<'fi^f*t    I  ^tugenî^se  au  delà  de  crriaioeâ  limites  dmitii*  des 

prwluît?!  {i'riil'      ^   i   '  5^. 

L'applicatiutj  clt*  lu  pitrtlll>ltog<ef>^S4î  mix  l«^raloitios  de  lorairr  est  la 
i*  'ICO   lo^^ique   rlc    ces  nh-  demoide    de 

I  '  -1  un  prciduil  de  la  parti i  delà  ëefçmen^ 

lati«»fi  d  uit  ovule  t*oti  frcond^-,  il  c^l  le  fils  du  porUnir,  il  reprèsetilc  tto 
pmhryofi  nlni|diii'%  lîrviAiH  lïiortstnjeiix*  il  i^til  un  U-:    ' 

Dans  sa  forrrH*  la  plus  €ompl«*ti%  il  e^\  funnr  il  1111*  t  rarvclète 

rctod**nnique  ;  ce  fail  ré^utte  dv  ce  que,  duti»  la  segnieti  talion  de  I  ifuf 
les  Lroiij  finiilli'U  du  bla^loderme  se  d<^vrloppent  in^ualemetiL  llatis 
ci*îï  ovuleb  à  ôvolu(iou  paHlN"ti*Jikr«'nt'ïiiqu*\  le  feailli.*!  qui  se  ilr%  Hop|>e 
le  rtWUX,  ou  qui  ^e  dc%*elopjN*  i^e^d♦  esl  celui  duul  le  dèirelop|>cmciil 
daniî  IV^vrtlulion  normale  csf  Je  prtMiiier  en  dale  à  se  monlrer.  I^cfl 
autres  s  ;iln»plHeijl,  di-Sparai*iseiît  ;  il  a  eu  persiste  que  des  ve^tît^i»**,  deil 
vellidcîi  eylindriqui  îi  ra(>pel,iut  t  iateMlin,  cl  des  fdémenUï  en  pUii*  fi^niitd 
îK>ml>rf!  de*  pro\'<  fiance  rne^iKlennique. 

Ihui^  sa  fonne  la  fdns  e4iin|)liquei%  le  dermciîde  de  Tovaire  eontîcitl 
deâ  parties  fa*Udes»  on  un  embrA^Mi  reconnalH.salde,  quriiqui*  delorfné  î 
ces  ftiils  ne  penvenl  surprendre,  ils  a^  expliquent  aii^étueul.  si  Ton 
fidinel  que  la  lumeur  a  pris*  -«on  pcùnl  de  départ  dans  ruviile,  duiii  le 
<Iéveloppcnienl  parlîn'^uogenéiiiquc  est  li%*re  n  des  caprices  et  h  des  tmvÈ* 
laisii*s  qu'on  ne  peut  delînir. 

Ce  qui  earactt^rise  ces  pn^diictions,  e  est  le  déaunJre  dan^  lequel 
elle»  se  réïili^enl  el  se  jnxlapos^sil  ;  e  r.*!  cv  que  Matliias  lïuvai  appelle 
tt  V individualUaiitm  ttu  iapoiariie  du  lj]asl«Hlernie  «* 

Cette  théorie  séduisante  est  basée  sur  les  faits  positif  de  la  leuolaf^e 
comparée*  Chez  la  femme,  M<*n*Me,  en  IHtil,  a  pu  vuir  la  segruenlalion 
de  l'ovule  en  dehors  de  UmW  ftVondalion,  et  ^leinlùi  a  vu  un  kyste 
dermofde  loul  jeune,  du  volume  d*un  gniin  de  cli^tievis,  siégeant  dunii 
un  fidlîente  île  île  firaaf,  i4  eoni  nie  rusant  sous  forme  d'une  petitt:  sail- 
lie juste  a  ht  place  on  se  trouve  l'ovule  avant  I  unpr*^4çnalitni 

Elle  expli(pn*  comment  les  kystes  dermoîdes  s'uhservent  surtout  de 
vinirt  à  Irentr*  eiiH]  ans,  alors  que  I  ovairt*  et  les  ovnles  sont  en  pli^itie 
aelivité.  Elle  explique  cinnnient  sur  la  même  tumeur  des  kystes  dejv 
nioîdes  et  des  kystes  niufoïdes  sont  parhiis  associas  :  4  la  dé|fénf  ration 
spéciale  de  1  ovule  s  est  ajoutée  une  proliféralion  eonséculive  de  IVpî-- 
thélium  du  foUicnle  de  de  Craaf* 

On  peut  sY'lonner  de  tnniver  dansées  kystes,  des  dents  par  ejci^mple^ 
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c'est-à-dire  des  produits  adultes,  tels  qu'il  ne  peut  en  exister  ni  chez 
l'embrynon  ni  môme  chez  le  fœtus.  Mais  le  développement  parthénogô- 
nésique  suppose,  comme  le  fait  observer  Geoffroy  Saint-Hilaire,  une 
lonsçue  gestation.  L'accroissement  de  certaines  parties  dépasse  les 
limites  du  développement  normal,  comme  Tatleste  dans  certains  cas 
la  longueur  exagérée  des  cheveux.  On  objecte  encore  la  production  de 
dents  en  grand  nombre  :  mais  la  parthénogenèse  ne  produit  pas  un 
être  normal,  typique.  Tout  est  dévié,  tout  est  monstrueux  dans  ces 
produits,  et  cette  anomalie  de  Tapolarité  du  blastoderme  produit  plu- 
sieurs centres  de  formation,  là  où  il  ne  devrait  en  exister  qu'un  seul. 

La  théorie  de  la  cellule  nodale  a  ét^  formulée  par  Bard,  de  Lyon  ;  cet 
auteur  l'a  défendue  dans  plusieurs  publications^  et  notamment  dans  la 
thèse  de  son  élève  Trévoux  *.  Bard  est  partisan  de  la  spécificité  cellu- 
laire ;  cependant  les  cellules  des  trois  feuillets,  les  cellules  qui  seront 
spécifiques  un  jour,  viennent  à  leur  origine  de  la  cellule  ovulairc. 
Chaque  cellule  de  l'ovule  ou  chacun  de  ses  dérivés  a  donc  la  propriété 
de  faire  différents  tissus  ;  dans  révolution  normale,  ces  cellules  qu'il 
appelle  cellules  nodules  disparaissent  en  donnant  naissance  à  d'autres 
cellules,  plus  avancées  dans  la  série  et  plus  simples  dans  leurs  pro- 
priétés. Mais  qu'une  de  ces  cellules  vienne  à  s'arrêter  dans  son  évolu- 
tion, elle  restera  plongée  au  milieu  d'éléments  de  constitution  diffé- 
rente, et  si  un  jour  elle  reprend  son  activité,  ce  sera  pour  produire  des 
tissus  divers,  Tépiderme  cutané,  épithélium  du  feuillet  interne,  os, 
cartilage,  dans  l'organe  où  elle  avait  jusqu'alors  habité. 

Mais  la  cellule  nodale  n'a  jamais  été  vue  par  personne  :  ce  n'est  donc 
qu'une  hypothèse. 

En  l'état  actuel  de  la  science,  il  est  difiicile  de  conclure  ;  la  question 
est  loin  d'être  tranchée,  et  nous  n'avons  pas  qualité  pour  l'élucider. 

La  théorie  la  plus  séduisante  sera  celle  qui  suffira  à  elle  seule  à 
expliquer  les  kystes  simples  et  les  tumeurs  complexes  ou  mixtes. 

Or,  à  ce  point  de  vue  seul,  la  théorie  de  Bard  et  celle  de  M.  Duval 
sont  assez  explicites  ;  mais  la  première  ne  repose  sur  aucune  preuve, 
la  seconde  a  pour  elle  des  faits  positifs.  C'est  donc  la  théorie  de  la 
parlhénog(Mièse  qui  paraît  la  plus  vraisemblable,  la  plus  admissible. 
Avec  cette  théorie  s*expli([uent  les  faits  les  plus  simples  et  les  cas  les 
plus  compliqués,  et  Wilms*  récemment  a  écrit  un  long  plaidoyer  en 
sa  faveur.  Elle  a  l'avantage  de  ramener  tous  les  kystes  de  Tovaire  à 
une  origine  ovulaire. 

Quant  aux  tumeurs  dans  lesquelles,  à  côté  du  kyste,  il  existe  une 
autre  tumeur,  un  sarcome  (Ueclus),  un  enriothéliome  (Faguet),  ce  ne 
sont  peut-être,  comme  le  dit  Bard,  que  des  tumeurs  de  tumeurs. 

1.  Archives  de  Physiologie,  18'J0. 

2.  Trévoux.  Des  tumeurs  à  (issus  multiples.  Tiièse  de  Lyon,  1887-1888. 

3.  Wilms.  Veber  devtiioid  Çysten  unit  Teralome.  Deutsche  Arch.  f.  klin.  Med.,  LV, 
p.  280. 
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De  la  dëgénérêsceace  cancéreuse  des  kystes  de  l'ovaire    — 
Les  épilUéïiomaa  mucoïdes  el  dernioîdes  dp  rovaire  sont  des  tumeun' 

(îSSOtitinllt^jnt.Mil  lîêriîgnt*»  ;  dans  cerUiities  cotKlîliutîiî,  elles  se  ci>mjH>r- 
leiiL  conïme  des  liiiiieurs  nialignes.  Qu  esUct;  qui  se  pa^sse? 

Pour  les  kystes  mueoîdes,  Poupinel,  Coblenlz»  FtabchLeri,  Cohix  ont 
vu  Ift  lésion  à  son  débyt  ;  les  proloiigcmcnls  eryplîques  qui  s'en- 
foncent dans  la  paroi  tlu  kysie  y  disâéinînent  des  nids  i^pith^liaux  qui 
doouenl  à  celle  paror  1  aspecL  carcfn.oinateux,  exaetement  comme  les 
bourj^eotis  proliféranlîi  dn  sein  donnent  lieu  à  réjnlli('*Iionïe  diITtu^ 
^Pilliet),  Le  kyste  ejîiiliélîomatoux  ultm  conslilné  peut  iMre  i^deve  Esons 
avoir  infecLé  rorgautsme;  mais  s'il  est  laissé  en  place,  il  est  le  poîal 
de  départ  d  une  généralisation  quî  se  fail  soit  par  les  vaisseaux  iï 
distance^  soit  (lar  le  péritoine  de  proche  en  proeln*. 

Pour  les  kystes  <lennoîdes,  dont  la  transformation  est  plus  rare, 
Pilliet*  a  pu  saisir  à  son  début,  lu  transformation  comniençante.  El  a  vu 
partir  des  glandes  sébacées  de  la  paroi  des  masses  nodulaîreî*  qui 
s'enfunetnil.  <ians  le  tissu  adi[)eux  de  la  cloison  et  y  fonnent  îles  lotndes 
d  atléuome»  très  différents  comme  aspeel  des  glandes  sébacées  d  uù 
ils  dérivent  :  cest  là  la  lésion  tnitîale,  qui  part  d  une  glande  sébacé, 
reste  iougt(*mps  locale  et  évolue  comme  inu*  cancroïde.  Bî  les  lésions 
tï*étendçnl,  la  voie  est  ouverte  pour  la  généralisaliou  '. 

Telles  sont  les  transformations  qui  nxodîlletit  ces  tumeurs  béniîcne*^ 
primitivement;  quelb*  eu  est  la  rnuse?Nous  ne  le  saurons  que  lorsqur 
les  Instolugisles  auront  lixé  la  question  de  1  urigine  du  cancer. 

Btiologîe.  —  Les  kystes  de  l'ovaire  s'oliservent  surtout  pendanl  la 
périodt*  d'activité  di*  la  femme,  entre  vingt-cinq  et  soixante  au*».  Au 
delà  de  cet  âge,  ils  sont  exceptionnels  ^  Sur  cinquanttvbull  kystes 
dermoïdes  de  rovnire»  Li^berî  n'rn  trouve  que  deux  nu  ilelî^  île 
soixante  ans 

CliCîs  I  enfant,  on  les  voit  de  même  rarement  î  lUelimer*  tt  ru  un 
kyste  divrmoTde  chez  une  enfant  de  vingt  mois,  llooks  *  en  a  opéré  un 
cliez  nue  «'ufard.  de  Irmte  mois;  des  opérées  de  Scliwarl/.,  de  Uamaker 
avaient  de  quatre  h  sept  ans. 

L'alTeeUon  est  souvent  bilatérale,  dans  la  proportion  de  7  h  8  p.  ItlO, 
d  après  Speneer  Wells  l,es  kystes  dermoïdes  sont  presque  loîijours 
unilatéraux  i  Leberl  '  ne  note  que  six  fois  la  |)ré»ence  de  lutneurs  der- 


I    l^ïlliel.  Sur  lu  Imntf&v^maihn  épithéihmaiett»f  dt*  kt^êies  dm'mnitien  d^  l'iiMiérr 
RiilL  tk*  hi  bue.  amtt.^  Ilïtl3,  p.  2t)l>, 

i   Bjit^lfttmus    L>6#i*  riii  mi4aMiajiir'<eHde$  Teratoma  OrïiHi-  Arcti   f   Gynàk  .  1»l. 
HJ  LXriL  II    1  Hî. 

'à .  Lcj  PI  rs .  Kif*  le*  dtrm  ohtrt  u  épo  tuihn  lanlit?e.  Se  m  g  y  a  l*^  ♦  l  HlMi,  1 1  a  %'  ril 

4,  tlii  hmrr,  D^utâcliu  med   Wui  h  ,  iHM3.  n-  %t, 

U  lloriks   Am   Joura  ofOb»L,  i8»fv  p   !0;*2 

lî   Lp|>-rl  Sor.  ÛP  Biol  .  iftVI 
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'noïdes  sur  les  deux  ovaires,  et  eu  compulsant  les  Bulletins  de  la 
Société  anatomique  de  ces  dix  dernières  années,  on  ne  trouve  que 
quatre  observations  de  kystes  dermoïdes  bilatéraux,  rapportées  par 
Audain  et  Pilliet,  Reymond,  Thévenard  et  VanvertsS  auxquelles  cepen- 
dant Boursier  et  Monod  *  ajoutent  celles  de  Mainzer,  de  Stronq,  de 
Taylor,  Tliornton,  Mundé,  Bantock. 

Symptômes.  —  Les  kystes  de  l'ovaire  restent  parfois  longtemps 
sans  déceler  leur  présence  par  aucun  symptôme  important  :  inclus 
encore  dans  la  cavité  pelvienne,  ils  sont  trop  petits  pour  comprimer 
les  organes  voisins.  Et  cette  phase  est  plus  ou  moins  longue. 

Il  est  rare  toutefois  que  les  kystes  mucoïdes  ne  déterminent  pas  de 
bonne  heure  quelques  troubles  rè/lexes,  peu  caractéristiques,  il  est 
vrai,  mais  que  l'évolution  ultérieure  de  la  maladie  permet  plus  tard  de 
rattacher  à  leur  développement. 

Ce  sont  des  douleurs  vagues,  des  pesanteurs  plutôt  que  des  dou- 
leurs, des  tiraillements,  avec  aggravation  par  période,  et  dues,  selon 
toute  vraisemblance,  à  des  congestions  passagères  ou  h  des  iniluences 
réflexes. 

Les  douleurs  affectent  quelquefois  le  trajet  de  certains  nerfs  connus, 
des  abdomino-génitaux,  du  crural,  de  l'obturateur. 

La  tumeur  elle-même  est  parfois  le  siège  de  douleurs  :  ces  douleurs 
se  produisent  par  crises,  elles  correspondent  en  général  à  des  pous- 
sées légères  de  péritonite  partielle,  qui  ne  durent  pas  longtemps,  et 
qui  sont  Torigine  et  le  point  de  départ  des  adhérences  pariétales  ou 
viscérales. 

D'autres  fois,  les  crises  douloureuses  prennent  une  allure  grave  : 
elles  s'accompagnent  de  hoquets,  de  vomissements,  de  refroidissement 
des  extrémités.  On  croit  à  une  péritonite,  on  pense  que  le  pédicule  est 
tordu,  mais  brusquement,  en  queUpies  heures,  les  accidents  cessent. 
C'est  du  péritonisme  iLe  Dentu) ',  ce  sont  des  phénomènes  purement 
nerveux  et  réflexes,  qu'on  ne  voit  (|ue  chez  les  sujets  prédisposés,  chez 
les  femmes  hystériques. 

Les  troubles  dyspeptiques  se  montrent  (lueUiuefois  de  honniî  heure  : 
ils  se  caractérisent  par  des  gastralgi<îs,  des  nausées,  des  vomisse- 
ments; en  saggravant,  ou  même  par  leur  persistance,  ces  troubles 
compromettent  la  nutrition  et  contribuent  à  ramaigrissemenl. 

1^1  menstruation  est  troublée,  les  règles  se  supprinnuit,  et  souvent 
des  femmes,  dont  les  seins  se  gonflaient  comnn»  dans  la  grossesse,  se 


1.  Vuiivcrls.  Bull,  (le  la  Soc.  anal.,  IsiMi,  j).  oi'i. 

t.  BoursitT  ol  Monod.   >'*//•  les  kffsfes  simttllanés  des  deuj-  ovaires.  Rev.  mens,  de 
Gynéc.,  d'Obst.  et  de  Pêd.  de  Bordeaux,  oit.  IS'.iy.  I.  I.  p.  440. 

3.  Le  Dentu.   Ifu  ftêrilnnisme  envisaifè  rmnnie  in.Uca/ion  tie  Invarioloiiùe.  Rev.  île 
Chir.,  lH8:i.  p.  1. 
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h  écliéancos  fixes  clîOR'Iier  dans  mu*  ponction  libi^nilriri:  qucl4|iic3 
semaines  de  bicn-L^liv  relatif  i_*l  de  rai  me  ;  elles  vivaiciil  niii^i  rfiîs 
années.  Une  malade  de  Fraivck  porta  su  tnaieup  pciulatil  soîxanU'- 
Ireize  ans,  et  une  anln*  ubï^t'rvee  par  Hliiïiaiiscri,  jigee  île  i|uaruf)le- 
Iiuit  ans,  aviill^  depuis  Tâge  de  dix^nenf  ans,  un  kysle  de  rnvaire.  Il  csi 
vrai  que  c*eiail  un  kysU^  flermoïde. 

A  ees  faiis  un  pourrait  opposer  la  marche  galopante  <le  eertames 
Lniiieurs  qui,  comm:^  le  discut  Bpencer  Wells  et  Quéau,  tuenl  en  molnii 
do  di*iix  ans, 

Soiisee  rajïfïort,  les  kystes  de rmoïdes  tionl  rependant  il  iirie  bcui}^riili* 
iïien  sufierieure  atix  kysles  iniieoïdes  ;  leur  accroisseinrnl  modert*  et 
très  leat,  la  réaction  tr^s  atténuée  dont  ils  h  aeeompaji^nent  pi-TmeMeiil 
lie  It's  tolérer  mieux  et  plus  lor^glemps  tpu'  les  autres  ;  mais,  pas  |diis 
que  les  mucoïdes,  ils  ne  sout  à  1  abri  des  rouipliratiofis  qu*d  nou^ 
reste  h  étudier- 

Parmi  les  compHeaiiom,  on  ilevrail  ranger  à  la  rigueur  la  [ilti|Kirt 
des  compressions  que  nous  avtiris  signalées  ;  chacune  de  ees  eouiprei*- 
sions«  surtout  celUts  qui  s  adressent  aux  grands  organes  li'ls  «[tir  le 
rein,  rinlestin  et  le  poumon,  jouent  uti  grand  rôle  dans  la  marebc  de 
la  maladie  et  en  modilirnt  pluï?  mi  moins  révolution.  La  compresskio 
d  un  kyste  de  I  ovaire  peut  aller  même  jus(|u  à  sphacéler  un  kyste  de 
même  nature  sîégcant^ile  Tautre  c6té,  ainsi  qu'il  advint  dans  uitc  obiM^r- 
vation  di*  Gross  '. 

Terrier-  et  Démons^  ont  signalé  rexîslenee  de  eomplications  pt^u^ 
mies  :  celles-*  i  ne  seraienl  pas  très  rares,  précédant  ou  snivatit  rufiém* 
Lion,  mais  m*  ectrnportuut  jiar  clles<mi^iTn\s  aucune  valeur  diagnostique 
sur  la  nature  inaligue  de  la  maiadie.  Leur  pathogénîe  i^sl  obscure. 

L'occlusion  inteMdnaie  peul  être  la  ccnméquence  ou  de  la  c(imprt»ssHiti 
par  la  tumeur  ou  d'un  étranglement  [*ar  b*  fait  d  ad tié renées  au  iiivcJiu 
du  pédicnte  tordu. 

t.mcîle  t»st  très  fré^iuentei  constante  même  dans  les  kystes  végt?- 
taids.  Il  en  résidle  deux  inconvénients  :  le  premier,  c*esl  la  gène 
apj»orlée  par  le  liquide  aux  fotïctious  rcspirabiires,  c'est  la  flislmsinu 
énorme  du  ventre  génaid  rexj^anï^ion  i\n  tliaphragmr' i  le  second»  c^eiil 
que  t'ascile  dissémine  les  ct*l Iules  et  est  susceplible  de  liAter  el  de 
favoriser  la  métaslase  de  la  tumeur  A  ce  double  point  de  vue,  ThsciU' 
est  une  conqdiealion,  mais  elle  ne  sulTit  pas  par  elle-nn'^me  a  contre 
iudîfpjer  rr>pération. 

Rupture,  —  La  ru|duiv  se  caraclérise  par  b  s  syinfdûmes  tpu  ilitî*- 
rent  suivant  qu  elle  se  fait  dans  le  péritoine  ou  en  denors  de  lu  sén-ni^*'  \ 


i.  André,  liui.  ûvh  HA|>  ,  »  avril  I89H.  a*  10.  p.  370. 

f .  TerricT  Hfv.  di*  Ctiîr  ,  l«se.  |i   leu 

a   nrniicuvs.  Uiiïl.  iIp  \îi  Sai\  de  Ctiir  .il  dm\  l«HH, 

L  IhiffniT  HtijAiutT  rt  jtrrfttrittt^ft  tirs  k*jiifMdr  lùtutr*'.  Tlii*»i'  tW  Xttlâfy,  |!tU^-tMi|, 
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a,  La  ruplure  inira-pérUonéale  se  produit  qucUjUi'foiii  lirusqucmcnl  ; 
d'aulres  fois  elle  **sl.  précédée  de  douleurs  vagues.  Elle  passe  conipliV 
leaienl  innprrçue  si  le  liquide  est  înoneiisif  et  la  j>oche  petite  ou  Tonfice 
élroit.  D'autres  foi??,  les  malades  ont  eu  la  scnsalioiï  du  rupliirc  f faits 
de  Trousseau,  Tlionipsàon),  de  craquement  (Labbé),  d'épanchemenl 
(Landerer).  Mars,  le  plus  souvent,  on  iiole  au  moment  précis  de  la 
rupture  une  douleur  vive,  violente,  localisée,  avec  des  irradiations 
diverses,  ou  fjféuéralisée  à  tout  Tabdomcn  qui  rappelle  rinondation 
^  périlonéale  (Fossard),   Cette  douleur    w'accontpa^ne    tle    défaillauee, 
^déiourdissenienti  de  syncope^  de  convulsicni  el  tl'accès  livsLérifurmes, 
Les  pliénomf*nes  qui  se  passent  alors  sont  de  deux  ordres  :  après 
une  première  pliase  très  aiguë  paraissent  tous  les  signes  d'utie  périto- 
nite aigini  et  rajndement  généralisée:  ou  bien  tout  rentre  dans  1  ordre, 
la  douleur  se  calme»  le  liquide  se  résorbe  et  s'élimine  ;  on  a  signalé, 
en  effet,  de  la  diarrhée,  une  pulyurie  abondantir,  des  sueurs  (Simpson), 
tune   salivation    intense    inémy),  une   abondante  évacuation   rectale 
(Boursier),  Ultérieurement,  le  kyste  s  atrophie  on  se  remplit  :  Galtard, 
Tillaux,  Péan  ont  même  signalé  des   récidives.  Si  la  poche  ouverte 
appartient  à  un  kyste  mulLiloculaire,  Ja  marcfie  de  la  tnmenr  est  à 
peine  modifiée. 

Boursier  '  a  publié  plusieurs  observations  dans  lesquelles  hi  rupture 
du  kyste  ne  détermina  aucun  acciderït,  et  d  autres  dans  lesquelles  une 
péritoriile  lêgén?  fut  lieurenscmeid  enrayée  par  l'opération.  Tous  ces 
phénomèncsvarientaveel  asepsie  ou  léUd  d  infection  dn  liquirle.  Alors 
même  qu  d  est  aseptique,  le  liquide  de  ces  kystes  peut  être  toxique, 
ainsi  que  Auché  et  Cbavannaz*  l'ont  établi,  td  cette  toxicité  variable 
elle-même  nous  explique  les  dilTéretjtes  modalités  cliniques  *le  la 
rupture, 

Lorsqu  il  s  a^il  de  poches  multiples  qui  se  romjient  isolément,  on 
assiste  à  des  phénomènes  intermittents  d  ascite  a  répétition  ^. 

b.  La  rupture  extra  péritouéale  est  ordînairemeid  précédée  d*une 
période  de  douleurs,  qru  trouvent  leur  explication  dans  la  rormation 
des  adhérences  et  dans  lulcératioii  des  [parties  contigués.  Une  dcmleur 
aiguë,  accompagnée  d'une  sensation  de  rupture,  caractérise  le  moment 
oti  se  fait  la  déchirure.  Si  clic  est  large,  le  kyste  se  déverse  rapidement, 
la  pression  abdominale  est  brusquement  troublée  dans  soii  équilibre,  et 
une  syncope,  même  mortelle,  peut  en  être  la  conséquence. 

Lorsque  Ton  vertu  re  se  fait  à  ta  peau,  la  ruplure  a  été  jïréeédée  tlnii 
soulèvement  progressif  des  téguments  ;  et  lorsque  ceux-ci  viennent  a 
céder,  le  liquide  s'écoule  à  Textérieur,  liquide  mucoïde  ou  dermoïde, 
suivant  la  variété  du  kyste, 

ï.  Boursier.  Anii,  tii?  Uyii.  et  (t'Obst.,  IHUT,  îonii*    .  p.  iîM), 

'2,   ÂiirUê  l'I  rhîivaimoz^  Acfion  dên  inJÈCftùttx  ititi'tipt^ntonëate^  thi  ctmUnu  ih$ 
kffëteii  ovfit'lqueif.  Ctinifjtes  rerutuii  iJc  la  Sac.  dv  bîûtogip,  3  juillet  iRîJT,  ji,  63îî, 
3*  Ftiai^ai'fi.  Dt  la  ruphtrc  sponhitièe  tie^  ktf^teit  tle  tova'trt'.  Thtse  de  Pans.  lîîOI. 
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Si  ]ariï(>iiin'  se  fait  daiië  rinteHlin,  le  liquide  catnmonce  [mr  ny  nerik- 
niuler»  puiis  une  <iiiMTÎK''tî  abinidniiip  et  cnracti^riBliijue  *îe  |irofItiil  [H>iir 
rùlitiiiiiahoiK  m:'Cuiii[iacrrMH^  fli*  ri''rnîssiori  de*  gaz  fi'^tiiliis  iTerriVr).  Li* 
liquide  C'^i  pluH  ou  moinîî  mélangé  aux  nialière.s.  Si  la  perforatirtn  s*e.4l 
fnîii*  assez  près  de  1  eettoinac,  des  vominsements  parai^îseni,  leur  rein- 
tenu  Ci^i  ideuliqiie  à  celui  des  selles, 

L  ouverture  |iiir  U*  vagin  se  fait  eu  géuéral  jiar  un  urilice  de  petit 
calibre,  r^coulemeid  est  continu,  cl  on  sent  ru  toucher  rarilîcede  coni* 
rnuiiicalion. 

()aiis  i|uelques  cas.  i*t**coulenienl  se  fait  par  1  ti  té  rus  el  le  vagin.  Lu 
coiTimuniration  sY^taut  iïtablic  avec  la  irompe  (Peasle,  Sucbs,  ItichanJ* 
Btasius,  WcsU. 

Kïidn  si  le  IcyMle  est  eu  conimunicalion  avec  la  vessie,  des  dotibnrr^ 
vives,  un  téncîinie  vésical  intense  caraclépiseut  cette  comjdicalion,  H 
le  li<juide  s'évacue  avt*r  les  nrines/l  lVxt('*rieur. 

QikVI  (%st  Iç  prono&iic  de  celte  coniplîc*ition? 

n  apr6s  Dutican,  d  après  Lawson-Taît.  la  i^u^risoii  en  serait  fiarfoiii 
în  cons^queuce  ;  il  en  serait  ainsi  pour  les  kystes  para-ovarieus  et  pour 
les  kystes  utïibM'ulâires,  coiiutii^  Vautrin^  KceherKs  tlouHy,  Sîrnpjéan. 
Oishansen  eu  vint  rnp|iorté  des  ex<*mples\ 

Ce  ue  si»nt  \h  que  des  exceptions,  el  en  ijfénéral  il  faut  considérer  bi 
rupture  comme  une  eompîiralion  grave,  qui  entraine  la  mart  par 
hémtMTliagîe  et  |*arsyucope  quelquefois  (Barne^»  Marliui,  et  plus  sou- 
verd  par  péritïHiiLe.  Alors  même  ([ue  la  pérdonilr  viendrait  h  guèrij*, 
les  adtu'^reuces  qu*elle  détermine  eonqUiqueronl  lopératian  k  venir. 

La  rupture  extra  péritonéale  est  moins  grave, 

TorBlon  du  pédicule.  —  La  lorsiou  do  pédicule  débute  brusquc*- 
meid  :  Irtut  d'un  eou|)  el  sans  que  rien  ait  pu  la  faire  [^revoir,  la  mal^idr 
éprouvi*  une  douleur  vi*)lente  dfUïs  lalKlomen  ;  en  mênje  tenq^  elle  res- 
sent un  malriise  inexplicable»  elle  est  en  proie  h  imr  nnxîété  exln^me. 
l*a  n*s[iiration  t^st  saeradéi\  le*  pouls  acréléré.  b*  facie?;  grippé;  < 
se  couvre  de  sueurs  froides:  des  nausées,  ries  Vi»niissemen1s  i  > 
tent  ce  tableau  symptoniatique  si  ïmpressfonnanl,  rappelant  crltii  i|iil 
ai'f'onqjagne  les  plus  viole tdes  d**s  eriî^es  népli reliques  on  liépjw 
lif|ues. 

Quelques  heures  se  passent,  et  les  symplAmes  loin  de  se  ealfii»T  ne 
font  fpit*  ^'areroître  ;  puis  bienlét  vont  [liiivnlre  b-s  signes  di*  la  périlo- 
nile  :  fbuib'ur  vagn*'  el  rlilTus<\  ballotuieuierd  chi  veutre.  constipatiant 
vomissèmeîits  verts,  la  température  s'élère,  le  pouls  s  accélère»,  H  en 
tpteltpies  jours,  si  ron  n  intervient  pas,  la  péritonite  peut  emporter  la 
malade. 

Ainsi  évolue  dans  su  forme  la  plus  grave  la  lorsîoti  du  pédttul<', 
répondant  à  ce  qu  on  a  appelé  In  forme  brusque  ;  cVst  un  rtrr  rnt 

compiet,  le  kyste  est  séparé  de  la  circula  lion»  et  en  quebp.  -  la 


COMPLICATIONS  4037 

péritonite,  une  péritonite  probablement  aseptique  forme  le  dénouement 
de  cette  évolution  tragique. 

Parfois  la  tumeur satrophie  et  disparaît,  ainsi  qu  il  résulte  des  obser- 
vations de  Veit*,  de  Freund-,  de  Breisky  ^.  Le  fait  est  rare  ;  la  mort 
cependant  n'est  pas  fatale,  la  péritonite  peut  guérir,  et  la  tumeur,  con- 
tractant avec  les  organes  voisins  des  adhérences,  y  puisera  les  élé- 
ments de  sa  nutrition. 

Tout  autre  est  l'évolution  de  la  forme  lente,  c'est-à-dire  des  cas  répon- 
dant anatomiquement  à  un  étranglemenl  incomplet, 

LJne  première  crise  douloureuse,  bruyante,  rappelle  avec  moins  d'in- 
tensité le  début  de  l'étranglement  complet;  mais  les  accidents  ne 
durent  pas.  En  un  ou  deux  jours  ils  s'atténuent,  et  tout  rentre  dans 
l'or«lre. 

Plus  tard  de  nouvelles  crises  se  reproduiront  avec  les  mêmes  carac- 
tères, la  même  brus(pierie  dans  le  début  et  la  disparition.  Tantôt  elles 
se  répètent  k  chaque  époque  menstruelle  et  paraissent  dues  à  l'afflux 
sanguin,  qui  accompagne  les  règles  ;  Thornton,  Olshausen,  Labbé*  en 
ottt  rapporté  des  exemples. 

Tantôt  les  poussées  péritonitiques  se  reproduisent  à  longue  distance 
6t  il  des  intervalles  très  irréguliers.  Kœberlé,  Thornton,  Boursier  ont 
<>bsi.Tvé  des  faits  de  ce  genre  ;  la  malade  de  Boursier  avait  eu  sa  pre- 
"^îoro  crise  en  1889,  la  seconde  en  mars  1890,  la  troisième  en  décem- 
P^^o  1890,  la  quatrième  en  août  1891.  Chacune  de  ces  poussées  était  plus 
"*tensc  et  plus  durable  que  la  première. 

Ces  faits  sont  susceptibles  de  deux  interprétations  ;  ou  bien  la  torsion 
P^^liculaire  disparaît  après  chacpie  crise  pour  se  n^produire  au  moment 
^^  la  crise  suivante  :  ou  bien  au  contraire,  la  torsion  ne  ferait  <pie  s'aug- 
'^^'^titer  par  poussées  successives,  au  momentde  chaque  période  d'acci- 

llnlin  il  est  des  cas,  et  Terrillon  y  a  insisté,  dans  lesquels  la  torsion 
^^  détermine  aucun  accident. 

I^éritonite.  —  La  j)éritonite  généralisée  est  le  plus  souvent  consé- 
^'Uive  à  rinflammation  du  kyste  ou  à  la  torsion  de  son  pédicules  ;  alors 
'^'^^me  quelle  guérit,  elle  est  grave  parce  qu'il  (*n  résulte  des  adhé- 
*^iices  étendues  autour  de  la  tumeur,  adhérenc(\s  viscérales  et  parié- 
*^ les,  qui  gêneront  beaucoup  la  régularité  iW  l'acte  opératoire. 

Infection.  —  Vin/lammaHon,  la  suppuration  du  kyste  est  presque 
^^iijours  conséculive  à  une  ponction  ou  à  la  torsion  pédiculaire;  l'aug- 


1.  Yeit.  Apth.  f.  (iyn..  XIII,  p.  45U. 

^.  Fueund.  Berl.  klin.  NVoch.,  1ST7,  p.  i;2. 

3.  Breisky.  Deusichc  med.  Woih.,  1«T'.»,  n-  iî>. 
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mentation  ni|iiflt*  «lu  voliim**  clr  la  hiiin*iir,  la  scTigihîIii^  rlu  %'piiUt. 

rélévatioii  fie  la  Ii.rmf>f^niliir4'  H  les  frissons  irrégaliers,  tels  sonl  les 
sigiiéï^  qui  la  caractérise  ni* 

Grossesse.  —  La  f^i^ossessc  eslelle  niio  compliratitni  d  un  kyste 
do  Tovaire  ?  M  faut  étudier  à  c*?  point  de  vue  l'inllueiice  de  la  tjrn^^*^*'^^^' 
sur  le  kyste,  et  l'influence  du  kyste  sur  la  grossesse. 

1^  Vinfluencede  la  groêsesse^f"  manifeslo  de  (jlnsieurs  faruus  égali- 
ni e 1 1 L  ffi <: f i e ! i s *> s  ;  e  1 1  e  r ^ x j ï o se  à  lai n rmn\  ï  1  lî  }>éd ie  ii  1  v  C *.* 1 1 e-c  i  » V»p^re 
peirdniil  la  i^rasse^se  ou  se  fait  de  suite  ap^^s  1  aenouchemenl  ;  dans  ce 
CAS,  la  TiKibilil**  de  la  lumi^ufî  rallongement  subit  de  ^nn  p<-^dicu!r  irxjdî* 
quent  cet  areideul  i|iie  Thonduu,  Stanbury,  (iDoehe  et  l^'iwciï^Ti-Tai lotit 
observt^  dans  ces  circonsUnices* 

La  rupture  est  fréquente,  elle  aussi»  surtout  dans  les  kystes  pelvieiiît; 
le  kysle  éclate  alors  au  moment  du  travail. 

L'arcroisseînenl  rajïltle  de  la  tumeui"  au  cours  ilt*  la  j^rosscsse  n  éiè 
observé  par  l*éaii»  Kœberlé,  Olshauî^eu,  Lfa  ke,  et  il  semble.  irapW*«i 
\Vei*nieb  '.  tpic  la  ffrossesse  favorise  ou  active  la  tranârormatioii  ni;i- 
ligtH^  de  la  tuiTieur. 

llnlin  la  péritonite,  riiémorrbag're  h  tibserveraieiit  [il us  souvent  datts 
ces  conditions, 

â**  L'influence  du  kyste  s  exerce  d  aborrl  sur  la  grosseà^e  pour  modU 
lier  Î50II  cours.  I)  après  b^sstatîHliques  de  Uémy  *,  sur  i37  femmes  aysiil 
prêHcnlé  3ÎI  grossesses,  24ti  ^out  allées  h  terme  (soil  envimn  i3  p.  I(M)). 
Les  causes  travorternent  sont  tiiuHiples;  ce  sonl  des  aeci^leuL^  (ïnipr**^ 
au  kyste  comme  la  nqjture,  la  torsif*u,  I  hcmorriiagie,  ({ui  le  délernii- 
ucnt  DU  des  aecidents  du  c6té  de  rutérus.  comme  les  déviatiotid^  lt% 
adfïéreucet*  anormales,  ('et  a\  orti*menl  i*sf  d  autant  (dus  frt^uenl  H 
d'aulaid  |>lus  ^u:rave  [jour  la  mère  et  p(»ir  le  ftetus»  qu*il  survienl  h  un 
momeul  plus  avancé  de  la  grossesse  ;  la  mortalité  pour  la  mvrc:  a  Hé 
de  il  [K  lÛO,  ei  pour  leuranl  ile  3t)  p.  im)  (Rémy), 

Alors  même  que  la  gnissesse  suit  son  cours,  et  le  fait  n'est  pas  excep* 
tîonneL  la  femme  n'est  pas  au  nioment  île  laccouc  bernent  à  liiliri  de 
tout  danger. 

Lors<[ue  le  kyste  est  abdominal,  raecourbement  vsi  encore  posf^ibie 
dans  de  bonnes  comblions;  il  f»Vn  esl  jdus  de  même  lorsque  le  kyi^tr 
est  inclus  dans  le  petit  bassin  ;  et  bien  qn  il  y  ait,  dans  ufl  cas  et  dan;^ 
rautre,  des  exemples  oli  les  choses  se  pass^rent  très  simplemenl,  tiiuB 
les  g}'nécologistes.  Spencer  Wells,  Lawson-Tait,  Pojîzî,  Segoiid  insb* 
tent  sur  les  daiïgers  qui  en  résultent. 

La  grossesse  peut  donc  être  considérée  comme  nnt;  complication  île» 
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kystes  de  Tovaire;  elle  constitue  alors  une  des  indications  les  plus 
pressantes  de  l'opération  avant  le  travail. 

Diagnostic. 

Une  femme  se  présente  avec  un  ventre  énormément  distendu  ;  elle 
sait  sa  tumeur,  et  c'est  ce  qui  l'amène.  De  suite  l'attention  est  attirée 
de  ce  côté  et  il  ne  s'agit  plus  que  de  rechercher  si  la  tumeur  est  ou  non 
un  kyste. 

Dans  d'autres  cas,  les  choses  se  présentent  d'une  autre  façon  :  une 
femme  vient  consulter  pour  des  troubles  utérins  vagues,  pour  des  trou- 
bles urinaires.  Au  premier  abord  rien  n*éveille  l'idée  d'un  kyste  de 
l'ovaire;  on  pense  à  toute  autre  chose  jusqu'au  moment  où  l'exploration 
aura  révélé  l'existence  d'une  tumeur. 

Il  faut  donc  toujours  voir  et  surtout  explorer,  et  lorsque  la  tumeur 
est  constatée  à  l'exploration,  il  s'agit  de  répondre  au  trois  questions 
suivantes  :  l*  Est-ce  un  kyste  de  l'ovaire  ?  2^  Quelle  est  sa  nature  ? 
3°  Quelles  sont  ses  complications  ? 

!.  Diagnostic  du  kyste  de  l'ovaire?  —  Les  kystes  de  l'ovaire 
parcourent  dans  leur  évolution  deux  phases  :  dans  une  première 
période,  ils  restent  iiiclus  dans  la  cavité  pelvienne,  à  côté  ou  en  arrière 
de  l'utérus.  Dans  la  seconde,  ils  sont  devenus  tumeur  abdominale,  et, 
suivant  leur  volume,  on  les  sent  plus  ou  moins  par  le  palper  de  l'abdo- 
men. Les  conditions  du  diagno.stic,  les  erreurs  auxquelles  le  kyste  peut 
prêter  sont  très  différentes,  suivant  que  la  tumeur  constatée  est  pel- 
vienne  ou  abdominale. 

1°  La  tumeur  est  pelvienne.  —  Voici  dans  le  cul-de-sac  droit  ou  gau- 
che, ou  encore  en  arrière  de  l'utérus  une  tumeur  dure,  élastique,  régu- 
hère,  tendue,  non  douloureuse.  Par  le  palper  abdominal  combiné  au 
toucher  vaginal,  on  la  prend  entre  les  deux  doigts;  elle  est  mobile  et 
ne  dépasse  pas  par  en  haut  le  niveau  du  détroit  supérieur. 

Elle  est  indépendante  de  l'utérus  :  tel  est  le  premier  point  capital  à 
élucider.  Pour  cela,  il  est  nécessaire  de  chercher  le  fond  de  l'utérus  ; 
quand  celui-ci  est  trouvé,  on  peut  lui  imprimer  des  mouvements  qui  ne 
se  transmettent  pas  à  la  tumeur,  et  inversement.  Mais  il  est  des  cas,  où 
la  paroi  abdominale  se  laisse  mal  déprimer,  l'exploration  est  difficile, 
on  ne  sait  pas  où  est  le  fond  de  l'utérus,  et  on  se  demande  s'il  ne  s'agit 
pas  d'une  rétroversion  ou  de  la  rétroflexion  d'un  uténis  gravide  au 
deuxième  ou  au  troisième  mois.  La  difficulté  est  d'autant  plus  sérieuse, 
que  dans  le  doute  on  ne  peut  se  servir  de  l'hystéromètre  pour  trancher 
la  question. 

Dans  ce  cas,  il  y  a  des  signes  de  grossesse  commençante,  le  col  est 
déjà  modifié  ;  il  est  très  porté  en  avant,  et  l'ensemble  de  la  tumeur  se 
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continue  ai  nctïomerit  avec  lui  qu  il  n'y  a  guère  de  riontt^  h  ecuij^orvcr. 

Ce  a'esl  pas  non  plus  un  fihromfi,  âé^vloppé  par  exc^niplc  sur  \a 
paroi  poiîléneure  :  car  le  llhrome  Oî*t  |i|ns  dur»  Il  sv  nieiil  iiPttpnî«?iJt 
avec  l'ut«ruî4, cl  il  saccompa^ne  d  h^^morrhagies, comme  il  ne  sV*fi  pn»- 
duil  pas  iivt*t'  11*  kyste  <le  l  ovaire, 

Si  la  tumeur  est  iridéjjeiidaute  de  l'utiTu^,  c'est  qu'elle  iU*[it*iicl  des 
annexes.  Est-ce  une  in/lumnmtion  de  la  trompe  on  dfr  l'opaYre,^  Mms 
ici  la  douleur  est  (ilus  vive  \  an  touclier»  les  liinites  sofd  rnoînfi  nettes, 
\i\  jîone  deiupatenient  plus  are  en  tuée,  la  niulïilité  nioin^  nette. 

Est-ce  nn  hydromlpinx  y  Cq  diagnostie  est  plus  délicat,  parce  i]t]4'' 
ranalogie  est  i^rande  entre  les  deux  lésion.s,  et  souvont  on  ne  fui  fixé 
t[nh  ronverture  flu  ventre;  mais  dans  I  liydro^alpinSp  les  léîsians  ficifit 
souvent  bilatérales,  la  tumeur  u*a  pas  un  ^ros  volume;  elle  iie  va 
jamais  au  ileUi  du  volume  du  poing»  elle  est  i^ré^nli^^e  cf.  boRneli^e  ;  le 
kyste  au  enutruire  est  plus  res^ulier,  plun  arrondi. 

Kuliiî  il  faut  encore  penser  h  VhémaloctHe  peluienne,  plus  dure,  pluîi 
diiïu^e  dans  scî*  limilefe^,  pins  caraelY*ri,slii[ue  ilatis  son  apparition,  et  h 
hi  groi^aesse  exlf'£i-u ter ijie ,  dord  les  raraettTes  nbjeetifs  ressemblent 
heançini[*  h  eeux  du  kyste  ovariqne  ;  inais  les  pertes,  la  eïitite  de  In 
ruduque^  les  autres  signes  de  la  grossesse,  le  gonllenientdes  seins  per- 
mettront  de  traneberee  dinpu'sliç. 

Kn  gi''n<''ral,  la  régulnrile  de  ta  tumeur,  son  indol^jnce»  sa  consistance 
nnilurruei  l intégrité  des  parties  voisines,  sont  les  caractères  du  kyste 
ovanc|ue,  earactere^  que  ne  pojîsede  a  un  6gal  elegré  aucunecles  affec- 
tituis  qu'il  î^'agit  de  distinguer. 

Ui  tumeur  sii^ge  sur  l  ovaire  :  est-ee  nn  kyste  ?  csl-eo  un  avaire  miera- 
kf/atique^  h'ovaire  p(dy kystique  a  tout  au  pins  deux  fuis  le  volume  ik 
Trivain-  sain:  la  lésion  est  bilaliirale,  la  iliistinrlion  est  faeile 

±  hi  TeMKiu  KiT  ABauMi^ALM  —  Deux  cas  se  présentent:  la  Ittfncur 
remonte  a  quatn*  ou  cinq  Iravers  de  doigts  au-*iessus  du  pubis,  atteint 
tout  au  plus  I  umïiilie.  <die  est  tle  moyen  volume  \  nu  bien  refu[kii^s«int 
tout  1  abdomen,  elle  renuuiti*  jusqu  ri  lêpigastre.  c'est  une  grùêt^€ 
tumeur, 

(Test  ici  surtout  ipi'îl  convient  de  mettre  en  lî  uvre  toutes  les  «*«- 
source?^  de  1  exfdoratitui  :  Mmpeciiûn  d  abtu'fi.  tpii  révélera  la  forme  tlu 
ventre*  Icteudue  de  son  dêveloppemetd.  les  ililatalions  veineuses  de 
sa  surface  ;  la  palpation.  qui  servirai!  limiter  la  tumeur,  ^i sentir  sa  régu* 
larité  ou  sa  llueluation;  In  percussion  enliu  et  \  ai(3Cuiiation  plessimé* 
trique  qui  rentlra  parfois  de  grands  services,  Kôrstju  on  auseuUe  la 
tumeur  peudaut  qu'/i  Tautre  pôle  ou  imprime  une  brusque  impulsion, 
une  cliiquennmle»  on  perçoil  un  bruit  sourd  ;  ce  bruit  ne  se  peryoii  ni 
dans  Tascile,  niavet:  les  tumeurs  >HÎîdes.  Il  uVst  ur\  r[  MtL-nituéquavGC 
les  kystes  uniloculaires. 

Quand  nn  kyste  est  développe  tlans  t  abdomen»  un  seid  la  pocbe  à  bi 
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palpa tion;  sa  matité  est  absolue  autour  et  au-dessous  de  l'ombilic.  Sa 
surface  est  régulière,  sa  fluctuation  évidente.  Si  la  poche  est  grande, 
on  a  même  la  sensation  du  flot;  si  au  contraire  la  tumeur  est  polykys- 
tique,  d'abord  sa  surface  est  plus  irrégulière,  la  fluctuation  s'y  perçoit 
à  peine,  ou  bien  elle  se  perçoit  seulement  par  places.  En  la  déprimant, 
on  sent  comme  un  bruit  déneige  écrasée,  qui,  d'après  Olshausen,  serait 
dû  au  déplacement  de  la  matière  colloïde  d'une  poche  dans  l'autre,  ou 
tout  simplement,  d'après  Pozzi,  à  un  frottement  péritonéal.  Je  Tai  perçu 
plusieurs  fois,  alors  qu'il  n*existait  aucune  adhérence  de  la  séreuse. 

Au  toucher  vaginal,  on  trouve  les  culs-de-sac  libres  :  l'utérus  est 
en  antéversion.  D'autres  fois,  il  est  en  arrière  ou  en  prolapsus.  Il  est 
indispensable  de  toujours  rechercher  sa  situation  exacte,  afin  de  cons- 
*  tater  l'indépendance  de  la  tumeur.  * 

Lorsque  tous  ces  signes  existent  au  complet,  le  diagnostic  se  fait  sans 
difficultés.  Mais  il  est  rare  qu'il  en  soit  ainsi  :  certains  signes  deviennent 
prédominants,  les  difficultés  commencent. 

Existe-t-il  une  tumeur?  Voilà  tout  d'abord  ce  qu'il  convient  de  se 
demander.  Il  est  en  effet  des  états  particuliers  de  l'abdomen  qui  don- 
nent à  l'exploration  la  sensation  d'une  tumeur  ;  on  croit  à  un  kyste,  on 
ouvre  le  ventre,  on  ne  trouve  rien.  C'est  à  ces  apparences  de  tumeurs 
que  Lawson-Tait  a  donné  le  nom  de  tumeurs  fantômes.  Spencer 
Wells  S  Krûkenberg  ^,  Rêves  Jackson',  Terril  Ion  '*,  Nélaton,  ont  observé 
des  faits  de  ce  genre,  dans  lesquels  on  crut  formellement  à  l'existence 
d'une  tumeur  alors  qu'il  n'y  en  avait  pas.  C'est  ordinairement  chez  les 
hystériques  que  cette  erreur  est  commise  :  la  forme  du  ventre,  une  con- 
traction irrégulière  des  muscles  de  l'abdomen,  la  tympanite  en  sont  la 
cause.  Sous  le  chloroforme  tout  disparaît,  et  il  y  a  dans  l'anestliésie  un 
moyen  de  diagnostic  de  la  plus  haute  valeur,  et  dont  on  ne  doit  pas  se 
passer  dans  les  cas  difficiles  (Terrillon). 

Cette  cause  d'erreur  éliminée,  l'existence  d'une  tumeur  étant  mani- 
festement reconnue,  plusieurs  affections  ressemblent  assez  an  kyste 
de  l'ovaire  pour  que  les  signes  différentiels  des  uns  et  des  autres  soient 
étudiés  comparativement.  Deux  cas.sont  à  considérer:  la  tumeur  atteint 
l'ombilic,  elle  est  de  volume  moyen,  ou  elle  le  dépasse,  c'est  une  grosse 
tumeur. 

a.  La  tumeur  est  de  volume  moyen,  le  ventre  est  modérément  dis- 
tendu, surtout  dans  son  segment  sous-ombilical;  la  percussion  donne 
autour  de  l'ombilic  une  matité  complète,  la  palpation  révèle  l'existence 
d'une  tumeur  lisse,  régulière,  dont  la  limite  supérieure  décrit  une  courbe 

1.  Spencer  Wells.  Traité  des  tumeurs  abdominales.  Trad.  franc,  1886. 
i.  Krûkenberg.  Arch.  f.  (iyn.,  I88i.  XXIIl.  p.  130. 

3.  Jakson.  Centr.  f.  Gyn.,  1880,  n»  13. 

4.  Terrillon.  Ann.  de  Gynéc,  oct.  1886,  p.  i45. 
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coneave  en  bas.  Son  extrémii^*  mr<(^riciire  plonge  dans  rexcavatioii^ 
arrît^rc  ilii  piibis^f»{i  on  ne  peut  la  suivre.  jH 

Ou  bien  cetlc  lumetirest  venue  de  la  parliesupt^rît^urc*  de  IVibrlomH 
ou  bien  elle  s'est  dévcloppL^e  sur  place»  uu  enlin  elle  est  veiunj  lioil 
cavilé  pelvienne. 

Klli'  est  veinie  d  en  baul  :  ce  serait  une  Inmrur  darein^  du  foie^ 
la  raie;  mais  les  malades  oui  souvent  suivi  de  lïas  en  bauf  b*  ilrvell 
pcment  de  leur  tumi^ur,  on  ne  seul  an-^lessus  d  elle  aucun  |>édicub 
mt*n\e  profond  qui  ta  ratLaeln*  à  riiypocbondre.  Les  iumsura  du  reui 
prennerd  contact  avec  In  n'^giou  lombaire,  on  les  relrouve  au  balloile- 
ment  dans  I  liypochotnlre  ;  elles  ont  d'nîlleurs  bien  rarement  tin  volume 
assez  considérable  pour  envahir  tout  labdomen.  Les  k^ête»  hydaiif^w^ 
du  foie^  ceux  de  ta  rate  acquiênAid  parfois  un  gros  volume  ;  leur  coih 
sîstauce  élasîi<|uCt  leur  reg^ularilé  pourraient  h  la  ri^^ueur  induiri'  en 
erreur*  Mais  le  plu5  souvent  leur  origine  supérieure  sera  par  trop  fac^ 
à  reconnaître. 

Kilo  est  nAe  sur  place  :  ce  serait  alors  tnn*  tumeur  du  în^sentere.^ 
Tepiploon*  une  pt^Titonitc  enky.Ht6e.  Les  iumeura  du  mê&eniére  etj 
rï'îpiploon,  surtout  les  kystes  et  les  lipomes,  les  k^ÊteA  hydatiqtMtdi 
ravilé  abdominale  sonl»  il  est  vrai,  ljiï*n  dit  licites  a  reconnaître  avi 
la  laparotomie;  mais  ih  sont  bien  rares  comparativennnd  au  kyste  ! 
i'avairc. 

La  périloniie  enkf/siée,siirUml  la  péHtonUe  lubereuleuse  artt*  par 
eo  II  fond  ne  avec  le  kyste  de  Tovaire  :  <l(*s  poches  enky?îtées  duna 
adhérences  formant  une  mne  d  empAtement  sous-ombilical  simul 
une  tumeur»  mais  la  régula  rit.*'  est  moin  tire,  la  douleur  à  la  pre.^si^ 
sur  laquelle    (iU(*^ncau  de  Mussy  a  tant  insisté,   I  altération    lir  1  ^ 
général  serfmt  Ips  principaux  éléments  du  diagnostic*  Nous  ne  parle 
p^^i  ici  de  la  periionile  cancéreufte^  dont  le  ilîagnastie   n'est  h   fa 
qu*avee  les  tumeurs  végélanles. 

Si  la  tumeur  conslaléc  ne  vient  pas  d*en  haut,  si  elle  n*csl  pu» 
sur  place,  elie  vient  d'en  bas*  elle  a  monté  de  la  cavité  fM^lvien 
1/ histoire  de  la  tumeur,  que  les  malades  ont  sentie  peu  à  peu  m^  déi 
loppcr^  suffit  souvent  h  le  prouver,  et  cette  impossibilité  où  loti  ft 
trouve  le  plus  souvent  de  circonscrire  par  le  palper  abdominal  le 
inférieur  de  la  tumeur  conlirme  encore  flans  celle  idér  qu\^lle  n 
origine  et  des  connexions  pelviennes. 

En  premier  lieu,  il  faut  songer  à  la  vessie  :  la  rétântion  d^nrif 
quelquefois  induit  en  erreur.  Spencer  Wells,  ^Vtlee,  Emmrt,  Pii« 
nous-mémeâ  avons-vu  la  rétention  d  urine  simuler  un  kyste  dero%*aî! 
une  sonde  est  mise  dans  la  vessie  et  le  diagnostic  est  précisé* 

Une  tumeur  d'origine  pelvienne  et  atteignant  ronibilic  ne  peut  v< 
(pie  de  Tulérus  ou  des  annexes  ;  c*cst  dans  le  premier  cas  une  gf 
sesse  ou  un  librome,  dans  le  second  un  kyste  di^  lViv;iirr  nu  unkj 
para -ovarien. 
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Pour  trancher  cette  question,  le  toucher  vaginal  est  devenu  néces- 
saire: on  cherche  le  fond  de  l'utérus  et,  si  on  le  trouve,  il  est  facile  de 
s'assurer  que  la  tumeur  en  est  indépendante,  et  qu'elle  appartient  aux 
annexes. 

Mais  qu'on  ne  trouve  pas  le  fond  de  l'utérus,  et  les  hésitations  se 
produisent:  est-ce  une  gj'ossesse?  A  beaucoup  de  chirurgiens,  et  des 
plus  éminents,  il  est  arrivé  de  se  tromper  et  de  commettre  une  erreur, 
qui  dans  quelques  cas  fut  préjudiciable  aux  malades. 

C'est  surtout  lorsqu'il  y  a  hydramnios  qu'il  est  facile  de  se  tromper; 
la  tumeur  est  énorme,  la  fluctuation  est  évidente,  on  n'entend  pas  les 
battements,  on  ne  sent  pas  les  parties  fœtales.  Ce  sont  là  pourtant  les 
signes  de  certitude,  qu'on  s'attachera  à  rechercher  avec  soin  et  à  plu- 
sieurs repris(;s  ;  la  détermination  des  parties  fœtales  et  l'audition  des 
bruits  du  cœur,  la  perception  des  contractions  de  la  tumeur,  le  ballotte- 
ment, et,  plus  tard,  l'engagement  dans  le  bassin  d'une  partie  fœtale 
trancheront  seuls  le  diagnostic. 

L  erreur  inverse  a  souvent  été  commise,  on  a  pris  une  grossesse  pour 
un  kyste;  elle  est  infiniment  moins  grave.  Elle  s'explique  d'autant 
mieux  que  les  petits  symptômes  du  début  de  la  grossesse,  les  symp- 
tômes mammaires,  gastriques  et  nerveux,  s'observent  avec  le  kyste 
de  l'ovaire  :  dans  certains  cas,  des  contractions  irrégulières  de  l'in- 
testin ont  donné  une  fausse  sensation  de  mouvements  fœtaux,  ctSegond 
rapporte  le  cas  d'une  de  ses  malades,  chez  laquelle  un  accoucheur 
avait  nettement  perçu  les  battements  du  cœur,  et  qui  n'avait  cependant 
qu'un  kyste  et  pas  de  grossesse.  Segond  se  fonda,  pour  croire  à  un 
kyste,  sur  l'indépendance  constatée,  entre  la  tumeur  et  l'utérus,  et  l'opé- 
ration lui  donna  raison.  Dernièrement,  je  mesuis  trouvé  aux  prises  avec 
une  difficulté  semblable  sur  une  malade  de  Saint-Louis  :  une  tumeur 
abdominale  nous  en  avait  imposé  à  un  premier  examen  pour  une  gros- 
sesse, et  nous  en  avions  cru  percevoir  pendant  l'exploration  les  con- 
tractions d'un  utérus  gravide.  Cette  impression  était  partagée  par 
notre  collègue  Lepage,  que  nous  avions  prié  d'examiner  la  malade,  et 
ce  n'est  qu'à  un  examen  ultérieur  que  nous  pûmes  nettement  sentir  le 
fond  de  l'utérus  en  antéversion,  complètement  indépendant  de  la 
tumeur  :  c'était  un  kyste. 

Quand  il  y  a  doute,  il  est  donc  bon  de  revoir  ses  malades;  il  faut, 
comme  le  dit  Segond,  savoir  attendre,  la  question  delà  grossesse  étant 
toujours  tranchée  de  bonne  heure  par  une  marche  différente,  par  l'en- 
gagement d'une  partie  fœtale  ou  par  le  travail. 

Le  diagnostic  avec  les  tumeurs  fibreuses  de  Tutérus  soulève  aussi  de 
grosses  difficultés,  et  les  premières  hystérectomics  abdominales  ont 
été  faites  pour  des  tumeurs  que  l'on  croyait  appartenir  à  l'ovaire.  Les 
troubles  menstruels  peuvent  manquer,  et  la  tumeur  rappelle  absolu- 
ment la  consistance  de  certains  kystes  multiloculaires.  Le  palper  com- 
biné est  encore  le  seul  moyen  de  trancher  la  question:  l'indépendance 
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de  la  tumeur  avec  l  ulérus,  quand  on  la  Imuvc,  simplifie  beaucoup  tei 
cil  oses.  ^îaie  il  csl  des  kystos  de  lavaire,  qui  ont  un  pédicule  c< 
leurg  mouvements  se  communiquent  à  ruténis,  ils  semhloiit  t*ri 
partie.  Ce  sont  les  cas  lei^  fïhis  diUiciles  qui  se  |niîsseiit  obser* 
peut-(^trc  cepi^ndant  rhy.st/^mniMri' eii  m  an  Iran  t  un  ailongemonl  de  II 
cavité  utérine  rendraiUil  de  grands  âerviecis. 


jp  lei 


b,  Lorâque  la  tumaur  râmptil  tout  rabdomen,  les  hesilattoti.^  senti 
encore  bien  légitimes;  il  faut  surloul  distinguer  le  kyslc  do  Vaêciie^ 
cela  d'autant  plus  que  la  poche  très  mince  est  souvent  dinrcile  a  pei 
voir. 

Dans  Tascite»  lu  forme  du  ventre  est  diffén^ntï*  ;  le   ventre  lîst 
ètitlê,  moins  acuminéque  dans  les  kystes^  la  matiié  occupe  le^  pat 
déclives,  la  sonorile  est  réfnu'Ur  ilans  la  zotn*  [vérj-ombilic;iU%  rlje 
limitée  par  mn*  Mgïie  c:onrave  en  liant  l't se  eontinue  jusqu'il  l'épiga 
avec  la  sonorité  normale  de  I  estomac.  Dans  le  dérut>ilus  latéral  J 
souorîté  se  déplace,  elle  vient  avec  ritdestîn  h  la  partie  deveuue  Hit 
rieiire  de  l^abdornen,  dan^  le  liane  droit  lorsque  la  malade  ej^t  eouel 
sur  le  flanc  gauclie;  dans  le  flanc  gauche,  quand  elle  est  euucli^ 
droite. 

Cette  mobilité  des  xonos  de  sonoriU*  et  de  miitiUÎ  a  une  g^rande  vaU 
diagnostique,  parce  qu*il  en  est  tout  autrement  avec  le  kytite  de  Tùvaid 
Celui-ci  occupe  la  zone  péri  et  sous-onibiliealc  de  rabdomen,  et  là( 
matitéest  absolue.  Autour  de  lui,  ilans  les  lianes,  l'intestin  estrefou 
et  donne  à  la  percussion  une  sonorité  tynqia nique,  qui  ne  se  d^pU 
pas  dans  les  monvcmenlîiî*  Dans  l  ascite^  la  st?nsation  de  Hat  essl 
nette  et  très  ijuperficielle,  elln  Test  moins  dans  le  kyste.  Knfin   il 
Taseile,  il  y  a  plus  souvent  des  varicosilés  \eineuses  sur  I  atidami 
de  l  anasarque,  de  rœdème  des  membn.^s  inférieurs  :  le  fuie  uulecc 
est  matadct  et  la  santé  générale  est  profondément  troublée. 

Ces  tumeurs  de  gros  volume  doivent  encore  être  distinirnêes  dc*| 
grossesse  cl  des  tumeurs  fibreuses  :  les  éléments  sont  les  lui^me^ 
pour  les  tumeurs  de  moyen  volume* 

ijïponcHfm  était  autrefois  un  moyen  de  diagnostic  dans  cerluinsi 
douteux,  0(1  Ion  hésitait  sur  la  présence  ou  non  de  1  ascitc,  ou  sur] 
variété  du  kyste, 

A  ce  point  de  vue  cependant,  la  ponction  n  a  pas  la  râleur  qu  00 
accordait,  et  il  est  des  cas  où  lanalyse  du  liquide  ne  permettrait  | 
d'affirmer  qud  appartient  au  kyste  ou  qull  vient  de  fascilc.  La  poi 
lion  est  donc  insuffisante;  de  plus  elle  nesl  pas  exemple  de  dan^r 
l'infection,  la  périlonite  peut  en  être  la  eonséquence,  Desliémorrluif 
graves  et  même  mortelles  ont  été  signalées  par  Hégar,  Richler, 
uinghausen.  Ebriicli,  Bnnter;  et  ponr  les  besoins  du  dîàgnos*lic,  on  1 
doit  jamais  y  avoir  recours.  La  loi  est  formelle  et  ne  souffre  ayc 
exception,  el  tous  les  cliirurgiens  Tadmettent  sans  conteste. 
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Uincision  explm^airice  dont  Lawson-Tait  s'est  fait  le  vulgarisateur 
est  au  contraire,  sans  gravité  et  doit  toujours  Oitre  préférée.  Mais  pour 
être  bénigne,  l'opération  doit  rester  purement  exploratrice  dans  les 
cas  où  des  adhérences  étendues,  ou  une  malignité  particulière  contre- 
indîqiient  toute  tentative  d'extirpation .  C'est  parce  que  souvent  on  a 
ajouté  à  l'incision  exploratrice  des  manœuvres  qui  constituent  un 
commencement  d'opération,  quelquefois  très  compliquée  que  le  succès 
d'une  opération  exploratrice  en  principe  a  été  compromis  (Terrier). 
Aussi  devra-t-on  toujours  avoir  présent  à  l'esprit  le  conseil  fort  judi- 
cieux que  donne  Segond  :  «  Lor.<5que  l'opération  n'est  pas  réalisable,  il 
faut  avoir  assez  d'expérience  pour  le  reconnaître  rapidement,  et  pour 
refermer  aussitôt  la  plaie  abdominale,  sans  compliquer  l'intervention 
par  des  manipulations  intra-abdomidales  plus  ou  moins  offensives  et 
toujours  périlleuses.  »  Dans  ces  dernières  conditions,  Tincision  est  une 
"Méthode  d'exploration  très  précieuse,  car  elle  est  susceptible  de  con- 
duire à  l'ablation  de  tumeurs,  que  l'on  pourrait  croire  inopérables,  en 
se  référant  uniquement  aux  résultats  de  l'examen  clinique  de  la  ponc- 
tion exploratrice  (Segond). 

U.  Diagnostic  de  la  variété.  —  Une  fois  reconnu  le  kyste  de 
lovairc,  il  reste  encore  à  définir  la  nature  de  son  contenu,  sa  situation 
P^f  rapport  au  ligament  large. 

1*0  kyste  simple  de  l'ovaire  se  reconnaît  à  sa  forme  régulière,  à  sa 
"Ucluation  nette;  au  contraire  les  bosselures  de  sa  surface,  l'inégalité 
"^  sa  consistance  suivant  les  points,  l'absence  de  fluctuation  permet- 
t**onldc  penser  que  la  tumeur  est  multiloculaire. 

y^^kysle  dermoîde  ne  se  reconnaît  pas  aussi  facilement  :  beaucoup 
*  auteurs,  Kœberlé  entre  autres,  regardent  ce  diagnostic  comme  im- 
possible en  dehors  de  la  ponction.  On  ne  peut  même  pas  se  baser  sur 
'âge,  puisque  d'après  les  statistiques  de  Lebert  on  a  vu  des  kystes 
^^mioïdes  jusqu'à  un  âge  avancé,  à  soixante-quinze  et  quatre-vingts  ans. 
On  a  indiqué  comme  un  signe  particulier  la  propriété,  pour  la  poche, 
Regarder  l'impression  du  doigt,  et  la  possibilité  pour  le  chirurgien,  de 
percevoir  le  froissement  des  cheveux  (jui  y  sont  contenus.  Mais  j)er- 
sonne,  pensons-nous,  en  dehors  (h»Léopol(P  et  deKocher',  n'a  jamais 
éprouvé  ces  sensations. 

Cependant  I>awson-Tait  a  insisté  sur  une  parlicularité  intéressante  de 
ces  tumeurs  :  c'est  qu'elles  sont  souvent  douloureuses,  tandis  que  les 
kystes  simples  ne  le  sont  pas,  ou  ne  le  deviennent  qu'à  l'occasion  d'une 
complication,  telle  que  la  torsion  par  exemple. 

Ahifeld' rapporte  trois  observations  de  kystes  dermordes  de  l'ovaire 

1.  I>opold.  Cenlr.  f.  Gyii.,  1886.  p.  30. 

5.  Kochcr.  Ein  palhoyn.  Zeichen  z.  I^iag.  dcvDerinoideti.  GiMilr.  f.  Chir..  1887,  p.  4i. 

3.  Ahifeld.  Cenlr.  f.  Gyn..  1892,  n«  12,  p.  til. 
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silnûB  en  nvnnl  de  Tulénis  sur  la  \l\i^nc  miH\\niu\  et  reveuanl  h 
posîiîori  prcniitTfî  ilt*s  tium\  les  ili''|>l*n;ait  Uit/Tiili^iiiont,    Il  eoiigi 
eelk*  situation  antérieure  connue  |jathogiionioi)iti«ie    du  kv^^te 
moïcle.  Ce  caractt*re,  qu'Allifi*kl  a|>prllc  «  ^igj^e  de  Kûsier  »/iit?  m^^i 
pas  c'«41i'  iinjiorlaitc^^  :  (*t  j'ai  o[M'^rr*  cî+Hix  kyslt^s  dcrrnoTiics  <le  l'a% 
qui  avaient  iiuiiiifestemcnl  tine  siliiatitm  |ïosli*i"it*iirf  rrlrti-iiirriiit 

Efi  r<54iliti'^  mivMu  si^iie  riosi  palhoj^nrï(noiii(|uc';  cepenchint  l'usîtc 
lion  de  c€»s  ircHS  syuiplMrnos,  tiiini^ïir  ilcniltHirouHe,  tummir  h  i^voluUÔ 
leiile  et  Lumeiir  (ie  poLit  volnuie,  devrait  coiistiltier  L^^  p|iiH$  i>ran«le 
proJiabiJlU^ti  eu  Taveurdu  kyste  dermolde,  et,  au  din_'  iJt*  Lesourd  *  plu 
sieurs  fois  TillauK,  se  basaul  sur  reB  Iruis  earartt.Tes,  fariiiula  sans  s 
Ironiper,  le  ilia*^^iioslic  de  kysle  denuoïne  dr  I  uvaire. 

De  la  lu  me  u  IV  i|u  elle  stjil  dermoïde  nu  mucoîde,  qunls  soiil  les  i 
porh  avec  le  ligament  large T 

La  mobilité  de  lu  tumeur*  la  Uberle  du  cuUde-8ae  vaififial  ciirresi 
dant  sont  lesî  indice*?  auxf|Uï*k  on  rerouuail  l'existeur  o  d'un  t>^M]ir<i?ff 
ri  juH<(u  à  i]ii  eerlaiii  point  s.i  loiiLïu»"ur.  Il  n'est  pas  besoin  i|e  recc 
à  la  juauœuvre  absolument  coudauuiabit*  de  Simou  (de  llciiii*lbc;i 
qui  introduisail  la  luatu  dans  le  reiinrn  :  tout  au  plus  la  miitiirovri^ 
Hegar  serait-elle  autorisée   l''llt'  consiste  h  saisir  la  tijmour  f^iifre  dé 
maiuSp  lune  plaeée  sur  !  abdomen,  et  l'autre  inlroduitc»  ilans  le  vaû 
pendant  qu'un  aide  abaisse  Inlérus  avtr  ime  pince  *b-  Museiix.  rS^ 
ne  savons  ([iiel  peut  être  le  résultat  de  cette  exjdoratiuu,    mais 
moindre  défaut  est  d'être  inutile. 

LpU  tumeur  incluse  dans  le  ligament  larsçe  est  toul   autre  :    ,*He 
fixe,  enclavée  solidement  el   immobile.  Kl  le  fait  saillie   daiia  le 
de-sac  vaginal  correspondaid,  repcMiîîsant  Torh-ment  l'utirryg  eti  ara 
el  du  ciMê  opjH^sé  :  dans  ees  cas  on  Irouve  1  utérus  toul  contre  lu  »y 
pbyse.  Ace  earaeU're,  on  reconnaît  qu'une  tumeur  est  inclure  diin's] 
ligament  iar^^e  :  maïs  c'est  toul  i-t*  (pi'on  [M'ut  dire,  el  nous  ne  voy< 
aucun  signe  appartenant  en  |)ropre  au  kyste  ovarîque,  qui  iienni'd 
de  dire  que  la  Uuueur  n  est  pas  un  kijnie  parovatien.  Seule  la  pcji] 
tion  tlouneraitdes  renseigiu»inenls  très  pruhants,  prnsque  le  liquide  i 
kyste  wolllleu  est  a((ueux  et  non  Ulanl  :  mais  la  ponetiofi  ne  duît  |i 
élre  emplovée.  Dans  deujc  cas  cependant  nous  avons  pu   din»  *î^ 
erreur»  avant  roprration.  que  b*  kyst(*  inclus  était  tni  kyste  i 
mais  dans  les  deux  cas,  il  y  avait  de  1  autre  côté  une  tumeur  |i 
d'origine  ovarique.  et  la  bilatéralitédcs  tumeuni,  plus  que  leurs  car 
tèn.*s  même,  iinlî<puiit  une  origine  identique  malgré  la  difîéreiice 
situation,  h  opération,  dans  ces  deux  cas,  cunlirma  nos  prévisioug. 
Reste  enlin  la  ualure  bénitjnefm  maligne  à  définir?  Lascite  indiq 
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en  fifénéral  la*naturc  végétante  et  par  conséquent  maligne  de  la  tumeur; 
il  est  rare  que  le  palper  abdominal  ne  fournisse  pas  en  piitre  quelques 
indications  spéciales.  Une  tumeur  multiloculaire,  avec  des  irrégulari- 
tés do  consistance,  ne  suffit  pas,  il  est  vrai,  pour  aggraver  le  pronos* 
tic  :  mais  si  les  culs-de-sac  vaginaux  sont  remplis  de  masses  dures, 
résistantes,  irréguliéres  et  bosselées;  si  des  noyaux  paraissent  dans 
l'épiploon,  si  la  tymeur  a  marché  vite,  si  l'état  général  est  mauvais,  ce 
n>st  plus  le  k\ •^te  bénin,  c'est  la  tumeur  maligne  en  voie  de  générali- 
sation. Dans  ces  cas,  Tbiriar*,  Lucas-Championnière=^  ont  remarqué 
qu'il  y  avait  diminution  de  Turée;  mais  A.  Ilobin  et  Kirmisson  refusent 
à  col  élément  ime  valeur  diagnostique,  attendu  qu'on  l'observe  dans 
un  grand  nombre  d'autres  états  de  l'organisme. 

Diagnostic  dès  accidents  et  des  complications.  —  La  coexis- 
tence de  la  grossesse  ou  de  Tascite  imprime  au  kyste  des  allures  parti- 
culières qu'on  doit  connaître. 

L'asciie  quand  elle  est  abondante,  se  reconnaît  h  la  sensation  de  flot, 
qui  est  très  superficielle,  k  la  dépressibilité  de  la  paroi,  qui  revient  avec 
choc  sur  le  kyste  aj)rès  refoulement  du  liquide.  Les  flancs  sont  sonores, 
la  .sonorité  se  déplace  avec  les  mouvements  :  le  cul-de-sac  postérieur 
est  effacé,  le  liquide  le  distend;  et  si  avec  le  doigt  on  le  déprime,  dès 
que  le  doigt  est  enlevé,  il  revient  sur  lui-même,  (^uoi  qu'il  en  soit,  il  y 
a  «les  cas  où  l'ascite  est  pou  abondante  :  elle  se  reconnaît  alors  bien 
plus  difficilement. 

I^  grossesse,  lorsqu'elle  coexiste  avec  un  kyste  de  l'ovaire,  donne 
lieu  h  un  développement  considérable  du  ventre.  Si  l'existence  du 
kyste  était,  comme  il  arrive  souvent,  méconnue,  on  croit  à  une  hydra- 
mnios,  à  une  grossesse  gémellaire,  ou  même  h  une  grossesse  extra- 
utérine (Pinard). 

Tout  d  abord  il  faut  reconnaître  la  grossesse  aux  signes  habituels 
qui  la  caractérisent,  aux  modifications  du  col,  à  la  dépendance  de  la 
tumeur  avec  l'utérus,  à  la  [)ercepti()ii  des  parties  fœt«iles.  Une  fois  ce 
premier  point  établi,  il  s'agit  de  reconnaître  à  côté  de  l'uténis  refoulé 
dans  une  des  fosses  iliaques,  l't^xistence  d'une  tumeur  indépendante; 
on  sentira  entre  les  deux  un  sillon  bien  établi,  la  tumeur  adjacente 
n'est  pas  en  continuité  avec  l'utérus,  mais  comme  les  deux  tumeurs 
sont  au  contact  l'une  de  l'autre,  d'ordinaire  les  mouvi'inents  transmis 
au  kyste  se  transmettent  aussi  à  l'utérus,  la  transmission  toutefois 
est  beaucoup  moins  n<»tte  que  s'il  s'agit  d'une  tumeur  nettement  utérine. 
Pour  ce  di«ignostic,  l'examen  sous  le  cliloroform<*.  est  souvent  néces- 
saire. 

Il  est  bon,  sinon  indispensable,  de  savoir  si  le  kyste  est  libre  ou  non, 

i.  Thiriiir.  2*  Congrus  franvais  de  Chirur^i»',  18vS0. 

2.  Lu^a8-Championnl^^o.  Arad.  des  vScionrrs,  cl  Sciu.  méd.,  '.\\  mai  1803. 
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1*1  de  reconiiaUre  Ic^s  adhêrencesi  nvmû  I  opéralîon.  Cela  n>»l  pas  possi- 
ble pour  les  adlii^rencfs  viscérales  :  on  les  suppose,  quand  il  y  a  en 
dan^  le  [NiâSi^.  ih^i^  crises  iln  pL*n(nidte  li'*|j:i*pe.,  on  uiit*  îdijit|iiû  de  péri- 
tonite griirraliî^êo.  Miùs  alnrs  inéme.  i^li^s  ne  snni  pas  faUdes,  cl  pur 
ailleurs  elles  se  produisent  parfois  i*n  Tabseuce  de  tonte  réactifPii 
inflamiTiatoire  ou  doulonrense, 

Pùxîv  U'ii  adhère ncesi  pûriétales,  û  egt  moins  diffî(;île  de  les  recon- 
naître: lorî?<[m'  la  huneiiren  semoljîlisontdt*prime  I  onihiliren  ratlîratil, 
c/e«îl  qu'elle  adliere.  De  nit'^me  on  peut  uiilîser,  eomme  le  eotiîieîlle 
Speneer  Wells,  les  nunn'enieiit.s  res[iiratoires  i  si  la  Uimenr  est  mobile 
et  libre,  elle  deneend  p(*or|anl  Tinspiratiou,  elle  s'éli^ve  pendant  l'expi* 
ration*  Ce  rnonvement  >îL*  recunnart  ;i  la  vne  ou  *se  eonstale  h  I  aide  île 
la  percnssîîon,  la  ligne  ^supérieure  de  nialité  monte  ou  descend,  A  la 
main  on  sent  qnebjuefoiH  niie  crépitation  neigeuse,  indiquant  le  de[>oii 
lies  surfaees  en  eonlaetou  la  laxité  des  atlhérences.  Mais  ceUe  seusa- 
tiou  n'a  pus  toujourâ  cette  sigollîration  :  elle  est  produite  bien  plus 
souvent  par  le  pa^iï^a^^t*  du  liquide  d'uiir  fioclie  dans  une  autre  a  traver 
un  orifice  rétréci.  Nous  lavons  conslalée  à  plusieurs  reprises  en  elîet^J 
et  alorïî  qu'il  n'y  avait  aucune  trace  d'ailbérences. 

Enfin  les  adhérences  ptfiviennex  si*  reconnaîî^sent  à  rimmrdiiliié 
la  tumeur,  ilont  les  limites  sont  impossild*:s  a  jjréciser,  à  l'induratii] 
des  culs-de-tiae  vaginaux;  si  Texisience  de  fa  tumeur  était  aiitértcu- 
renient  mécfumue,  il   s+^raît  alors  bien  difficile  dr  la  reeonniiftre  aaj 
milif^n  t\v  ces  lésions  et  ilv  drliinr  sa  nalure. 

La  rupture  du  kyste  se  reconnaft  asscjç  dillieilemenl  :  cependiint 
Iorsfpr*Mi  eonnatt  l'eKtslenee  antériïHire  trutie  tumeur,  il  es!  faeile  de 
reconnaître  U's  njoililieations  tlont  ellt*  e>t  le  sit*ge.  î^*  liipnde  en  **e 
répandanl  dans!  alHlomense  conqiorte  eomme  raseîli.';  on  ne  senlplii:i 
la  poelie,  lasoiionlé  s\*sl  ilé|)lacée  des  flânes  qui  resteiU  mats  h  ta  pi?ff^j 
cussion  II  en  est  de  même  quand  la  tumeur  est  nuiltiloeulaire  :  Ifti 
région  de  l'ahcbmien  on  était  la  poche  hVsL  affaissée,  la  malilé  fail 
place  à  la  sont  mi  té, 

Ia*s  jours  suivanis,  la  péritonite  eommençante  ou  clablii*  nr  pt^rmel 
plus  de  faire  le  diagnosHe  avec  la  torsion  tU\  pédieule. 

Le  diagnostic  de  fa  tomon  du  pédicule  est  asseye  simple  lorst|ue  les 
Accidents  se  développent  chez  une  malade  qtn  ^ail  sa  lumeur  et  «'H 
pn'^vient  le  rlnrurgien.  La  diruli*tn*  subite  et  les  accidents  de  piVrili^ 
iiisnieinteiiBe  éveillent  toujours  I  idée  de  la  torsion  ;  la  rupUm^  amène 
un  aiTaissemeni  de  la  tumetir,  la  birsion  au  contraire  entraîne  une  exa* 
géra ti tin  de  son  volunu*,  une  lixilé  tk"  son  altitude,  une  immidiilîlé 
abs(dui%  l>ans  ces  cas,  Moub*  a  signalé  I  existence  an  niveau  dit  péili* 
CUlc  d'un  souflle  syslolique  perceptilde  à  rauscuHaition,  et  au  niveau 
de  la    himeur  une  ondulation   en  masse,  synchrone  de  la  pulsali^iti 


i.  MouIh.  itr  tii  fot'Hiiïn  du  f^dkttU  *ttÂ  k^MtrÂ  tir  i'ùvnif^f    Thf'n*'  t\r  l*iifi^  !i^. 
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tirlériello.  Ce  signe  aurait  une  cerUine  valeur  :  Uohoul  ^  et  Tédenat  se 

sont  bas^s  sur  lui  pour  faire  le  diap^nostic. 

Tout  autres  sont  les  diflicultés  avec  lesquelles  on  s(î  trouve  aux  pri- 
ses, lorsqu'on  ignore  la  présence  d'un  kyste  de  l'ovaire.  L'intensité  des 
douleurs,  la  brusquerie  des  accidents  éveillent  bien  plutôt  l'idée  d'une 
colique  népbrétique  ou  hépatique,  d'un  étranglennent  interne,  d'un 
volvulus,  dune  rupture  de  grossesse  tubaire  ou  d'une  appendicite-; 
deux  fois  pour  ma  part,  je  m  y  suis  trompé.  L'exploration  de  l'abdomen, 
le  palper  combiné  montreront  avec  la  tumeur  la  cause  des  accidents. 

Pronostic.  —  En  principe  et  en  fait,  le  kysle  de  l'ovaire  est  une 
^Umeur  bénigne  ;  une  fois  enlevé,  le  kyste  ne  se  reproduit  pas  et  les 
Malades  restent  guéries.  Le  pronostic  n'est  donc  pas  de  ce  fait  mau- 
vais. 

Et  cependant  les  complications  auxquelles  la  présence  «l'un  kyste 
exposent  une  malade;  la  gravité  des  accidents  (jui  en  sont  parfois  la 
^Conséquence,  doivent  toujours  élre  |)résonts  à  l'esprit,  et  le  kyste  de 
'"ovaire  est  une  affection  qu'il  convient  de  traiter  de  bonne  heure,  dès 
C|ue  son  existence  est  reconnue. 

Celte  nécessité  est  d'autant  plus  formelle,  que  le  principe  établi  de 
la  bénignité  des  kystes  en  tant  que  tumeur  souffre  quelques  infractions, 
^l  il  est  de  ces  néoplasmes,  qui  sans  qu'on  .sache  pourquoi  se  compor- 
tent absolument  comme  des  tumeurs  malignes.  La  présence  de  végé- 
tations sur  la  surface  externe  de  la  poche  indique  une  plus  grande 
malignité  :  l'ascite  en  est  en  général  la  première  manifestation  clinique, 
t?t  ces  tumeurs  comportent  un  pronostic  beaucoup  plus  sérieux. 

Dans  certains  cas,  on  a  vu  la  récidive  surv(»nir  quehpies  mois  après 
Tablation  d'un  kystp,  qui  avait  paru  très  sim))Ie.  La  récidiv(*  se  fait 
sous  forme  de?  noyaux  secondaires  comm<»  dans  le  cancer. 

De  même  dans  d'autres  conditions,  on  voit  au  cours  de  son  évolution 
un  kyste  de  l'ovaire  dégénén^r  en  canc(»r.  Cohn  \  sur  058  kystes  enle- 
vés par  SchrOder,  en  trouve  100  dégénérés  en  tumeur  maligne,  soit 
6  p.  100.  Léopold  en  trouve  22  p.  100,  etSchrdtze  dans  ses  statistiques 
arrive  au  chiffre  plus  élevé  de  27  p.  100  ;  les  obsiM'vations  de  Pou|»inel 
donnent  des  résultats  à  peu  près  i(hMiti(iues. 

Cette  transformation  des  kyst(»s  de  l'ovaire,  bicMi  (jui»  nous  ne 
sachions  rien  des  conditions  (pii  la  détennincnt,  doit  toujours  être  pré- 
sente à  l'esprit,  quand  on  envisagi»  It»  pronostic  (h*  ces  tumeurs,  et  les 
kystes  végétants,  plus  que  tous  les  autres,  <'oniport(Mit  à  ce  point  de 
vue  une  gravité  particulière  (voy.  Tumeurs  végétantes,  p.  10(50). 


1.  Rcboiil.  Mrrcrodi  inrdioil.  IS'.MK 

2.  Azy.  De  la  tontion  du  pédicule  des  kf/sle.s  de  l'orairp  à  /'orme  d'appendicite  aiguë 
et  à  répétition.  Th<»se  de  Lyon,  hMM). 

3.  Cohii.  Zcitschrift  fCir  iivb.,  IHHO.  i.  Ml.  llrH  I. 
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Traitement, 

(I  u'v  a  cju  mn*  nninitMT  tie  Irail^r  Ws  kystes  de  lovairc.  r'«**l  *\\^u 
|iratî«|Ui*r  r»blatioii. 

i.'iivarioloniie  fui  [inilîqinV  imiir  la  [jrornirre  fois  t*ii  IHUli  |>^r  Mar 
Dowell  itiu  KcriUjcM'J  :  4'lle  î^acclifiiiila  rapidcnienl  cii  Anicrîquc,  où 
en  1H71  \\\  Allée  coinpUiit  d^jâ  276  upt^raiioris  pi^rsonnelles.  Ew 
Kiin>jii*,  loï*  cliirup^iens  m*  tardrrenl  pai*  h  suivre  eel  exemplii  ;  c>st 
eu  Angleit'rn*  *^t  »t*  AilcJiiagne  que  fiirenl  faïtrs  les  piTiiiieix^'s  lento* 
livcs.  En  France,  bien  que  la  premitTc  opéraUoti  ait^U*  praliquée  *l^s 
IHtt  par  Wtïvorsknwsky,  Ifii^iloiro  de  rovarioUjniic  ne  eôtniiiriire 
ijn  avec  Néialon,  qai  la  rapporUt  il  A  a^l  et  erre,  avec  KnOaTlé  ri  IVao, 
Depiiij^,  rtivarioloniie  est  devenue  l'une  des  opératiocis  tes  plus  simples, 
les  plus  exjHMlitive!^  de  la  chirurgie  abdamiiiale. 

1,  Indications  et  coQtre-lodieatioiiS'  —  lui  principe,  luut  kygle 
lie  I  i>vair*'  ihut  être  opéré;  lapéralioa  duit  t^lre  faite  le  plus  lût  pos* 
siljie»  d<\s  qut*  rexiati*nce  dti  kyste  est  reconnue  et  eeîa  pour  lraîn  rai- 
sons, à 

Il  n'y  a  aucun  avanlage  li  laisser  erctitrc  et  se  développer  uu  kysti* 
reeoiiau  de  1  ovaire  :  <les  rôuiplica trous  graves,  telles  tpie  la  Uir^ioti, 
b  ni|ïtun%  la  suppura  lion  peuvenl  se  développer,  qui  mcttcol  mptiKv 
rni'ri!  (*îi  dnii^'f^r  la  vie  des  malades,  ou  rendent  complexe  et  liasanleux 
un  acte  opérattiire,  qui  est  par  lui-m^me  IrH  simple  en  toute  autn^ 
circoiïstaTice. 

Mt^nie  en  deliors  de  ces  accidents»  le  kysle  de  rovarre  peut  bv  trans 
ftinuer  en  tumeur  maligne  :  il  esl,  comme  le  dît  l\)X3£Î,  en  equilihrt^ 
itislalde  nitre  la  lietuguilé  ri  la  maligrutft'%  et  c  est  courir  aii-ilevaiil 
(1*1111  danger  que  il  abandonner  les  malades  au.x  clianc*^s  de  celle  Iraus» 
formation. 

lùnlin  ropi^ratîun  est  bénigne  si  elle  est  pratiquée  de  bonne  lit^urt? 
Bur  uni*  lumen r  vierge  encore  de  toute  infection  et  priviS'  d  adliÂ- 
renccs, 

11  est  cepeudani  tïes  contre-intîtcations,  qu'il  nt*  faut  pas  enrrriudru 
sous  peine  de  s  exposer  h  de  graves  mêtouiptes,  Il  est  des  cireoriA- 
Uinces  où  il  ne  faut  pas  opérer*  et  d'autres  où  il  faut  savoir  nlicfiilrc. 
Les  indications  relativen  el  les  contre-indications  «le  I  opération  ^oftl 
tirées  de  iétuitlu  Aujet,  de  la  iumeuv  eWv-wu^mv,  *ni  vnim  ih-  bi  r(M*xi«- 
IcDce  de  la  ^ros!^^i$c* 


A.  SiuRT.  —  Làffû  ne  peut  être  une  contrc^indicatioii  :  1  apurât îtiu  m 
Hé  faile  à  loul  dge;  des  kystes  ovariqucs  ont  été  enlevés  avec  succès 
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chez  des  femmes  qui  avaient  quatre-vingts  ans  (Owen)  S  quatre-vingt- 
deux  ans  (Hofîmanns*,  llomans). 

Cliez  l'enfant  on  a  fait  l'ovariotomie  de  très  bonne  heure  :  Aldibert^ 
rapporte  cinq  ovariotomies  au-dessous  de  trois  ans  :  il  est  à  remarquer 
cependant  qu'à  cet  âge  la  mortalité  est  assez  élevée,  et  h  moins  d'être 
contraint  h  l'opération  par  des  circonstances  particulières,  il  vaut 
mieux  attendre  plus  tard.  Mais  on  peut  dire  cependant  que  l'opération 
peut  être  faite  à  tout  âge  et  que  le  nombre  des  années  n'influe  pas  sen- 
siblement par  lui-môme  sur  le  pronostic  de  l'opération. 

Il  est  d'autres  contre-indications  générales,  et  dont  en  matière 
d'ovariotomie  il  ne  faut  pas  plus  se  départir  que  pour  toute  autre  opé- 
ration. Les  maladies  concomitantes  qui  affaiblissent  l'organisme,  les 
affections  pulmonaires  ou  cardiaques,  les  maladies  du  foie  ou  des 
reins  qui  compliquent  l'anesthésie  ou  rendent  aléatoires  les  suites  de 
l'opération,  doivent  être  traitées  avant  de  recourir  à  l'intervention. 

B.  TuMEL'n.  — Ni  le  volume  excessif  de  la  tumeur,  ni  les  adhérences 
multiples  qu'elle  a  contractées  ne  sont  des  obstacles  formels  à  l'opé- 
ration :  les  adhérences  constituent  une  difficulté  sérieuse,  mais  il  est 
très  difficile  de  les  reconnaître  à  l'avance,  et  on  peut  toujouriS,  sinon 
tout  enlever,  au  moins  enlever  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur. 

Les  complications  dont  elle  est  le  siège,  l'hémorrhagie,  la  suppura- 
tion, la  torsion,  la  rupture  sont  autant  de  circonstances  qui  forcent  la 
main  au  chirurgien  et  l'obligent  à  opérer  dans  le  plus  bref  délai.  Ce 
sont  des  indications  d'urgence. 

Pour  ce  qui  est  de  la  transformation  maligne  des  kystes,  il  faut  être 
beaucoup  plus  réservé.  Malgré  les  statistiques  de  Gohn,  qui  montrent 
sur  86  malades  opérées  dans  ces  conditions  19,5  p.  100  d'entre  elles 
guéries  encore  au  bout  de  trois  ans,  malgré  les  observations  publiées 
par  Freund*  et  par  Riinge*,  l'opération  dans  ces  circonstances  est  plus 
qu'aléatoire.  Si  l'ovariotomie  est  réalisable,  la  récidive  en  général  sur- 
vient rapidement  :  et  la  laparotomie,  même  quand  elle  reste  absolu- 
ment exploratrice,  n'est  pas  sans  danger.  Chez  les  cancéreux,  la  résis- 
tance est  à  ce  point  amoindrie  que  l'organisme  ne  peut  supporter  le 
choc  d'une  opération,  môme  simplifiée  au  possible.  Nous  avons  perdu 
dans  ces  conditions  une  malade,  à  qui  nous  avions  cru  devoir  ne  pas 
refuser  le  bénéfice  moral  d'une  laparotomie  exploratrice  :  il  s'agissait 


.  1.  Owen.  Brit.  gynec,  Journ.,  1888.  IV,  38. 

2.  Hoffman.  Med.  Record,  5  mai  1888. 

3.  llomans.  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  1888,  CXVIII,  p.  54i. 

4.  Freiind.  Vehev  die  BehandhtnQ  bosariiffer  Eierslocksfjeschwiilsle.  Zeitsch.  f.  Geb. 
und  Gyn..  1889,  Bd.  XVII,  Heft  1." 

5.  Riinge.  Cenlr.  f.  Gyn.,  18S7,  n«  i:i. 
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d'un  volumineux  kyslc  végétant  avec  ascile  et  noyaux  développés  sur 
l'épiploon  et  l'intestin. Bien  que  nous  nous  soyons  borné  à  louverlure 
de  la  séreuse,  la  malade  succombait  deux  jours  après  sans  septicémie. 
Landerer'a  rapporté  des  observations  semblables. 

Aussi  dans  ces  circonstances  doit-on  être  très  réservé;  lorsque  la 
généralisation  est  évidente,  lorsqu'il  existe  des  noyaux  appréciables 
sur  l'épiploon,  il  n'y  a  pas  de  doute,  et  l'opération,  même  exploratrice, 
est  absolument  inutile.  On  se  contentera  d'évacuer  lascito  par  la 
ponction  pour  diminuer  l'étendue  des  troubles  respiratoires. 

Mais  les  cas  embarrassants  ne  sont  pas  ceux-là  :  voici  ungroskvsie 
multiloculaire,  on  trouve  des  végétations  dans  le  bassin,  il  y  adel'as- 
cite,  l'état  général  est  mauvais.  L'opération  n'a  pas  chance  d'èlre  effi- 
cace, faut-il  la  tenter?  C'est  ici  que  s'impose  l'utilité  d'une  incision 
exploratrice  :  une  fois  le  ventre  ouvert,  un  loucher  rapide  dira  si  oui 
ou  non  les  connexions  de  la  tumeur  sont  telles  qu'on  ne  peut  l'enlever 

C.  Grossesse.  —  Lorsqu'elle  coïncide  avec  un  kyste  de  lovaire.la 
grossesse  impose  des  indications  tout  à  fait  particulières  au  traitement 
des  kystes  ovariques.  Deux  cas  sont  à  distinguer,  suivant  que  la 
malade  se  présente  alors  que  la  grossesse  est  en  cours,  ou  que  le  tra- 
vail est  commencé. 

Pendant  la  grossesse  :  une  femme  se  présente  avec  un  kyste  et  une 
grossesse  de  quatre  ou  cinq  mois.  Doit-on  laisser  la  tumeur  et  la  gros- 
sesse évoluer  ?  Non. 

Si  le  kyste  est  petit  et  enclavé,  ce  serait  au  moment  du  travail  expo- 
ser la  femme  à  des  complications  graves,  ce  serait  compromettre  en 
même  temps  la  vie  de  l'enfant.  Si  le  kyste  est  volumineux  et  abdomi- 
nal, c'est  l'exposer  h  la  rupture,  à  la  torsion  :  c'est  encore  faire  courir 
à  la  femme  les  chances  d'un  avortement  probable '. 

Donc  il  faut  agir.  Plusieurs  moyens  ont  été  proposés  :  Bamcs  '  pré- 
conise \a\)orlement  provoqué,  il  est  absolument  condamnable  :  d'autres 
préfèrent  attendre,  pour  p7*ovoquer  l'accouchement,  que  le  fœtus  soit 
viable.  Ces  moyens  étaient  encore  légitimes,  alors  qu'on  n'avait  que  la 
ponction  pour  remédier  à  la  tumeur. 

Aujourd'hui  l'ovariotomie  est  préférable  pendant  la  grossesse  :  ce 
précepte  formulé  dés  1877  par  Spencer  Wells,  défendu  parThornton. 
par  Reuter  \  par  Terrillon  *,  par  Flaischlen* ,  tend  à  s'imposer  de  plus 

I.   l..an(Jerer.  IJehev  Metastasenbildung  bei  carcinomaiôsen  Ovarialcysten.tftisc^ 
f.  (icb.  und  Gyn.,  XXXI,  1. 
:^.  Rt*niy.  I>e  la  (/rossesse  compliquée  de  kyste  ovarique.  Th.  d'agrégat.,  Paris.  t8W- 

3.  B.'inu's.  Traité  théorique  et  clinique  d'Obstétrique.  Trad.  française,  Paris,  IWI. 

4.  Rt'iiter.  Ovariolomie  ttei  Graviditilt.  Iiiaug.  Diss.,  léna,  1888. 

.j.  Terrillon  ot  Valat.  De  la  conduite  à  lenir  en  présence  d'une  gros$e$se  compHqvff 
dr  kyate  ovarique,  Arch.  do  Tocol.,  avril  1888,  p.  207. 

6.  Flaisciilcn.  Zur  Complication  der  Schwangerschafl  und  der  Geburt  durtkOrti' 
rialtumoreu.  Zcitsrli.  f.  (icb.  u.  (Jvn..  XXIX. 
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en  plus*.  La  simplicité  de  rovariotomie  dans  ces  circonstances  est  un 
argument  sans  réplique,  la  mortalité  de  l'opération  pour  la  mère 
s'élève  à  peine  à  4  p.  100  ;  la  gravité- est  d'autant  moindre  que  l'inter- 
vention est  faite  à  une  époque  plus  précoce,  avant  le  cinquième  mois. 
La  grossesse  après  Tovariotomie  suit  son  cours  si  Ton  a  soin  de  donner 
de  l'opium,  et  c'est  tout  au  plus  si  dans  20  p.  iOO  des  cas  l'avortement 
se  produit  (Olshausen)  (22,5  p.  IDO  d'après  Ongler). 

Heiberg  s'est  fait  le  défenseur  de  Tovariotomie  pratiquée  par  la  voie 
vaginale  :  nous  verrons  plus  loin  que  cette  opération  ne  convient  qu'à 
des  cas  très  restreints,  et  c'est  à  l'ovariotomie  abdominale  qu'on  devra 
presque  toujours  avoir  recours. 

Pendant  le  travail  :  ce  sont  en  général  les  kystes  de  moyen  ou  de 
petit  volume  enclavés  dans  le  bassin,  qui  mettent  obstacle  à  l'accou- 
chement. Dans  quelques  cas,  le  refoulement  de  la  tumeur  a  été  opéré 
avec  succès  à  Taide  de  deux  doigts  introduits  dans  le  vagin  ou  dans  le 
rectum  :  deux  fois  Flaischlen  y  eut  recours  avec  succès. 

Si  cette  manœuvre  ne  réussit  pas,  la  ponction  du  kyste  parle  vagin 
s'impose  :  la  diminution  du  volume  de  la  tumeur  permet  à  l'accouche- 
ment de  se  terminer  avec  ou  sans  application  de  forceps. 

Mais  quand  la  ponction  n'évacue  pas  toutes  les  loges  de  la  tumeur, 
lorsque,  malgré  la  ponction,  le  volume  n'est  pas  réduit,  que  faut-il 
faire  ?  La  question  est  particulièrement  complexe  et  embarrassante  : 
on  a  le  choix  entre  la  craniotomie,  l'ablation  de  la  tumeur  et  l'opéra- 
tion césarienne. 

Voici  comment  Segond  établit  les  règles  générales,  qui  doivent  gui- 
der le  chirurgien. 

Si  le  fœtus  a  succombé,  c'est  à  la  craniotomie  qu'il  faut  recourir.  Si 
l'enfant  est  vivant,  on  doit  alors  discuter  l'opportunité  d'une  laparoto- 
mie, qui  permettra  soit  d'enlever  la  tumeur  ovarienne,  qui  obstrue  le 
petit  bassin,  soit  de  faire  l'opération  césarienne.  On  peut  d'autant  mieux 
songer  à  cette  dernière  intervention  que  les  chances  de  salut  sont,  quoi 
qu'on  fasse,  bien  minimes  pour  la  mère,  et  Segond  partage  l'avis  de 
Pozzi,  quenous-mèmc  acceptons  sans  réserve.  «Je  n'hésiterais  pas,  dit 
Pozzi,  à  faire  la  laparotomie  pour  reconnaître  si  l'ablation  du  kyste  est 
possible.  L'ovariotomie  lèverait  alors  l'obstable,  et  l'accouchement  se 
ferait.  Dans  le  cas  contraire,  l'opération  césarienne  ou  l'opération  de 
Porro  ne  me  paraissent  pas  plus  graves  pour  la  mère  que  les  violences 
aveugles  et  excessives  exercées  parles  voies  naturelles,  et  on  a  en  outre 
ainsi  l'avantage  de  sauver  l'enfant.  » 

II.  De  l'ovariotomie.  —  L'ablation  d'un  kyste  de  l'ovaire  se  pra- 
tique par  la  voie  vaginale  ou  par  la  voie  abdominale, 

6.  Ongler.  Zur  Profftiose  und  Indication  der  Ovaviotomie  wdhrend  der  Schwangers- 
chaft.krch.  t.  Gynak.,  1901,  Bd  LXX,  H.  l,p.  126. 
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Vopéndlonparle  ^agin  oxi^cul^o  pour  la  première  fois  par  Atl<M»  |Miijr 

rrxtirpalion  d  un  ky.^lc  (Irrrrioïdi*  sitp|>tin%  fi^JÏ  *>  iHKJvi*riii  li^ufro  par 
BaUev  en  1869  et  proposée  pur  eel  miknir  coiiinie  voie  dï'tectioîi  poia^ 
eerUiînes  tumeurs*  I)  abord  corn plMcrn eut  délaissée,  celle  opi'^ratîdH 
suliit  tle  nos  jour^  uïi  re^fain  tl  ae(u;iMtr,  el  Picqu*'**,  Honillv.  Hirlndii! 
comptent  il  leur  aelir  un  ei'rLnÎJi  iituuhre  d  orariolomtes  vai^innlivs 
royeuiic  et  Caudainin^  Felilinj^',  î>5(lerlein  S  Bamrn*  Toul  ^i  noiivra 
recommaudrr.  couïnie  pnur  Textirpation  dr?^  pt^lfts  [ivof^alpinx, 

O  ne  jMHil  Hn*  qu  injeim'dijotle  exet^jilionnplle,  eonveuanl  aux  kysli 
ijnilaU*raux,  th:  pt4it  volume,  facilement  neeesî^iblcs  par  Je  vagin.  Dans 
ces  eoiiditioîii^  la  lerliiiiipie  de  ropt^ndjou  est  simple  (voy.  Salpingites^ 
p.  tîoO)  et  on  évite  à  la  luolade  les  ineouv^uienis  d*iuie  cicatriee. 

Second*  est  aile  plu«  loin  el  a  proposé  au  Congres  de  clnrurgie  de 


rlOf 


Fijyr.  3U-  — '  Tr*i<!Mrï  [unir  kysli*  de  rov;iiriî. 


I 
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1894  l^ahiaUou  par  la  voie  vaginale  a  des  tumeurs  annexiellt  fi  moîiile 
ou  non,  kysli<pie8  ou  solidêH,  mais  netleiîU'tît  lïiLdérales  et  de  iliiiiej 
Bious  telles  îpic  leur  convexité  supérieure  soit  an  pln*4  Uin^euteau  pli 
transversal nnléro-pfistériinirpassaul  par  l'onibdie.  Dans  ce  cas  I  tiviit 
rectomiepréeede  lablatiou  des  tumeurs,  elle  estU*  temps  indis[K'it<;aliti 
de  l'acte  opératoire  ». 

L  ovuriotuuue  par  voie  abdominale  est  sim|*le  ou  eompltfjuée  guîvnil 
la  nature  du  kystd  guivanl  la  largeur  iieson  pédicule  ou  1  étendue  dei 
adhérences. 

1*  Ca.s  siupi.e.  —  Telle  sera  par  exem|de  lopéralion  d'un  kyste  luiili 
culiure  saus  adliéreuces. 

Premier  temps,  —  î*a  paroi  abdominale  est  îiicîsée  âu*fie«i.^aii« 
l'ombilic,  jusqu'au  péfitoine  iuelu^îveiuenl  :   riucisîon  doit  .j  ■    'i 
loj»gUi*urde  It)  h  liceutiinMrcs:  î4Î  \r  kyf?le  est  voluunrH.Mjx,  la  t. 

I.  Pkr|iiê/ttev  gî^rL  de  Qiir.  cl  de  Tht?r;ip.,  Porr&,  ISOO,  p   m*iUi. 
±.  r.iiiiiHiis  Thèse  de  Ljon,  I8t>5,  el  PouUl»,  Th^^e  de  LyoïL  i8tw» 

II.  Keliling   f'ther  Ovarirtfomie  vott  rkr  Vts/^infi.  Cenfr  h  GynUk  t  2^  jiïiU*  14 
4    lîôdt'rk'iir.  Cenlr,  f   fiynJtk.  1806,  a*  3.  p  Ta. 
h  Biinm»  Cfîitr   I.  Gyniik  ,  l»UC,  r-  ii,  p.  3J4- 
fl-  Segond.   /fe*  iumfut'jn  onttrdicUtM  bilaiiiral<ii  qu'il  ctmiùrnt  tfenlft^r 

ta^inuU  ai^c  htjittirtciùmif.  Revu**  de  Gynàe.  cl  ik*  Ghir,  iibd..  1»t>7,  n»  t,  |i. 
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l'abdomen  diminuera  beaucoup  après  l'ablation  de  la  tumeur  les 
icnsions  premières  de  l'incision. 

deuxième  temps.  —  La  tumeur  paraît;  on  la'rcconnaît  h  sa  couleur 
aàtre,  à  son  aspect  brillant.  On  la  ponctionne  avec  le  gros  trocart 
.  344)  après  avoir  garni  la  plaie  de  compresses  ou  d'il^ponges,  afin 
riter  la  pénétration  du  liquide  dans  la  séreuse.  En  môme  temps  que 
imcur  se  vide,  sa  paroi  se  plisse  ;  on  saisit  un  de  ces  plis  avec  une 
:^e  à  kyste  pour  éviter  que  la  paroi  ne  s'écliappe  (fig.  345).  Et  loi'sque 
:yste  est  vidé,  on  ferme  avec  la  pince  l'orifice  de  pénétration  du 
art. 

roisiè me  temps.  —  G  est  l'ablation  de  la  tumeur  et  la  ligature  de  son 
icule.  Un  aide  pressant  de  chaque  côté  la  paroi  abdominale  fait  la 


D^  O  ©- 


Fig.  345.  —  Pinces  à  kyste 


,re-partie  au  vide  qui  s'opère,  et  fermant  la  plaie  sur  le  kyste  qui 

uclée  évite  la  sortie  au  dehors  des  anses  intestinales. 

ibre  de  toute  adhérence,  celui-ci  est  amené  facilement  à  l'extérieur, 

)n  pédicule  est  lié  à  la  soie  forte.  Un  fil  double  entre-croisé  suflit:  si 

édicule  est  très  large,  une  ligature  en  chaîne  est  nécessaire.  En 

iquant  la  ligature,  il  faut  s'assurer  que  la  vessie  ne  fait  pas  partie 

)édicule. 

mtrième temps.  —  C'est  Texploration  de  l'autre  ovaire,  et  la  toilette 
a  séreuse.  Si  l'autre  ovaire  est  kystique,  on  l'enlève.  Si  la  lésion 
l  très  limitée,  et  la  femme  jeune,  il  serait  préférable  de  réséquer  la 
ic  altérée  de  l'ovaire  et  de  réunir  le  reste  par  une  suture  appro- 
e.  Schrôder  agit  ainsi  sur  une  femme,  qui  plus  tard  devint  enceinte, 
epuis  Martin,  Pozzi  et  Mattlirri  *,  ont  considérablement  étendu  le 
laine  de  ces  opérations  conservatrices  de  Tovaire. 
ais  chez  une  femrne  âgée,  il  est  plus  sûr  d'enlever  les  deux  ovaires; 
crait  de  même,  s'il  y  avait  un  myome  dans  l'utérus,  à  moins  que 
i-ci  ne  soit  pédiculisé  et  facile  à  enlever. 

MallhHM.  Zelts.  f.  Geb.  u.  Gvn  .  X.VXI.  2. 
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Cinquième  iemps.  —  Des  lors  lo|rérîition  est  tiiiie;  il  n'y  si  filus  qii'i^ 
hme  la  stiUire  à  irors  iMa^os. 

L4a|RTalio]i  qui  vi^'iil  t\Hvc  ilcîcritc  e*st  la  plus  siiiipici  la  plus  farilc 
qui  se  puîs^sc  désirer.  Mal licur<*usf  meut  il  nVii  est  pas  toujours  âinsî,  H 

h  vUiicnu  (\e^  lcui[>6  drerits,  iiim*  s('*ni^  de  ruinplicationf^  p<*uv*erit  j»^t^iier 
1*11  rtr  op6rat*iin'  ri  jninli(ier  la  roiiduihr  à  teuir 

Â"  Ca^  GiiUPLKXKs,  ^  La  poucUon  <laus  les  kyÉsies  uiultiloculaireH  ne 
suftitpag  à  évacuer  la  |ioelic;  it  esitdaiic  néecssaire  ou  de  faire  pliisii^urs 
pf.Mi riions^  tlaii8  ieîi  (loelies  adjarenh*^,  ou  <l*aj^'raudir  assez  |t*s  diuHMi- 
sious  de  l'iiunsiuir  pour  peniK^ttre  réLluipperncut  de  la  tumeur. 

Les  adhérences consWUwiil  uue  des  jçrosscs  difljciilU''s  de  ropi''raUini 
d(^  cerlaiîis  kysles:  qurl^  ipie  soieril  le^  or^auf*?^  avt*e  lesquels  eUes 
mettent  le  kyste  eu  rapport,  idlen  si*  dLHdiireut  rarilenu-iit  î*vee  le  doigl, 
quand  elles  sout  dédale  réccule  el  eneopc  eelluleiise^ 

Les  ad  hère  liées  avee  la  vessît*.  a  ver  riutestiii  exiler  ut  uu  aiaïuemciit 
délîcal  ;  il  faul  rvitrr  i l'ouvrir  un  dr  fes  visc<4'eseu  deeliiraiilsa  paroi» 
et  il  est  sou  veut  besoîu  de  beaucoup  de  priideiice  et  de  ilouceur.  Si  la 
Idessure  est  faite,  il  faut  y  reint^^dierpar  uoe  suture  à  la  soie,  suivant  U* 
mode  de  LeinlH-rt,  à  iU'uix  eia^-es  Si  la  surface  déimdi'^e  vient  a  saig^ner, 
ou  arn^te  avec  une  pince  et  un  fil  l  lH'*morrliagie  en  jet,  et  si  le  suiifnr- 
ment  Me  raîleii  nappe,  ou  s'en  rend  maître  pur  uue  eornpre.^siou  momen- 
tanée f<jrle  ,ou  uni*  eautérisfitlun  h  distance.  Pour  ré|)iploun.  lui  lie  h  lu 
soie  ou  nu  cal^^id  la  portion  tiétaehee* 

Mais  l'adtiéreuceest  intimr  ;  h  la  rompre  ou  courrait  le  risque  d'ouvrir 
I  intestin  ion  laisse  alors  iulacle  ladliérenee,  un  dissèque  à  !*on  pour- 
tour la  [Hirtîe  attenante  du  kyste  et  onaharidonne  k  Hiiieiiiin  lelanibenu 
dn  kyste  qui  In!  atlhérait  si  fortenn*ut* 

Supposons  maiiMenaiit  et*s  adhérences  tellement  tenace?;  et  étendues 
qu'elles  éeliappent  h  toute  intervention  piirliculière»  cjue  ennvîent-il  de 
faire?  C'est  ici  (pi  il  convient  de  faire  re  que  l'on  appelle  tovariotomie 
încompiêfe;  Blieînsliïdter*.  Clay,  Sf*encer  VVtdls,  Peau,  Terrier',  l'ont 
prati([iiée  avec  succès  et  ont  montré  quels  avantages  procure  cette 
méthode,  qui  après  tout  n  est  qu'un  pîs-aller>  Le  kyste  est  impossible  k 
extirper;  la  poche  ouverte  est  partiellement  réséquée,  rouverlurc  u^i 
suturée  h  Tang^h»  inférieur  de  ta  plaie«  séreuse  a  séreuse,  |>ar  aut^nit  île 
points  séparés  de  catgutqu  il  est  nécessaire  pour  fcrirïer  crauplètemeol 
le  pérîtoîne.  Au-dessus,  la  plaie  abdominale  est  complètement  fermée: 
en  bas,  elle  reste  ouverte,  et  l'ouverture  eonduil  dans  la  poche  d'où  le 
nom  de  munupialiêution  doruié  a  celt**  tnéthode  La  jï^che  ouverte  esl 
comblée  de  gaxe  antiseptiques  plus  tard  elle  va  suppurer  et  lentement 
se  combler  du  fond  vers  lorilkc. 

L  RbeinMôfUcr  Znls   f  Geb.  und  livo^k  .  Bd.  X»  p,  ii7 

t.  TiTîier,  BéMuUtMt»  foutnt»  par  i'aàtation  tticomplètif  dtê  k^§(et  dt  Vovattr.  Rps. 
deCliir,  \m\,  I  L  p.  615. 
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Pendant  ce  temps  la  malade  est  condamnée  aux  longueurs,  exposée 
aux  inconvénients  de  la  septicémie  chronique  qui  résulte  de  la  stagna- 
tion des  liquides  dans  la  poche  déclive  ;  malgré  cela,  la  guérison  vient 
à  la  longue.  Dans  quelques  observations  rapportées  par  Gondamin^  on 
a  même  vu  ce  fait  bizarre  qu'à  la  suite  de  la  marsupialisation,  les  adhé- 
rences primitives  ont  perdu  de  leur  étendue,  elles  se  sont  pédiculisées, 
et  on  a  pu,  dans  une  seconde  opération,  enlever  complètement  le  reste 
delà  poche. 

Four  remédier  aux  longueurs  de  l'oblitération,  Martin  a  eu  l'idée  de 
fermer  la  poche  par  en  haut,  de  l'ouvrir  par  le  vagin  et  de  la  drainer  de 
ce  côté  déclive  ;  cette  méthode  n'a,  que  nous  sachions,  de  partisan  que 
son  auteur. 

La  marsupialisation  n'est  après  tout  qu'une  méthode  de  nécessité  : 
elle  donne  des  résultats  plus  mauvais  dans  les  kystes  multiloculaires, 
que  dans  les  uniloculaires.  Elle  est  toujours  empreinte  d'une  réelle  gra- 
vité :  sur  66  cas  provenant  de  la  pratique  de  Spencer  Wells,  dePéan  et 
d'autres  il  y  eut  21  morts  ^. 

Le  temps  de  la  libération  du  kyste  est  très  différent  lorsque  ce  kyste 
est  enclavé  dans  le  ligament  large  ;  il  faut  alors  Ténucléer,  mais  comme 
l'opération  est  absolument  identique,  qu'il  s'agisse  d'un  kyste  de  l'ovaire 
ou  d'un  kyste  du  parovarium,  nous  verrons  à  propos  de  ces  derniers  la 
conduite  à  tenir  en  pareil  cas.  O^^y-  kystes  du  ligament  large,  p.  1091.) 

3"*  De  l'hystérectomie  abdominale  pour  kystes  de  l'ovaire.  —  Dans 
certains  cas,  il  y  a  avantage  à  ajouter  l'hystérectomie  abdominale  à 
Tovariectomie,  lorsque  celle-ci  est  double.  L'hystérectomie  peut  faci- 
liter en  effet  l'ablation  de  kystes  ovariens  compliqués  d'adhérences 
étendues;  elle  permet  d'assurer  plus  facilement  la  restauration  auto- 
plastique du  plancher  pelvien.  J'y  ai  eu  recours  deux  fois  avec  succès 
dans  ces  conditions.  Quénu  et  Longuet^  ont  rassemblé  les  observations 
éparses  d'hystérectomie  pour  lésions  kystiques  ou  néoplasiques  dou- 
bles des  annexes,  et  ont  posé  les  indications  suivantes  : 

La  castration  abdominale  totale  est  indiquée  :  l**  dans  les  kystes  et 
tumeurs  ovariques  compliqués  de  lésions  inflammatoires  utérines, 
périutérines  et  salpingicnnes  ;  â""  dans  les  kystes  et  tumeurs  ovariques 
compliqués  d'une  dégénérescence  néoplasique  de  l'utérus,  que  cette 
dégénérescence  soit  indépendante  de  la  lésion  ovarique  pour  laquelle 
on  opère  (fibrome  utérin,  épithélioma  utérin),  ou  qu'elle  résulte  de  son 
extension  au  parenchyme  utérin  (tumeurs  de  lôvaire  propagées'à  la 
surface  de  Tutérus,  kystes  végétants,  sarcome,  cancer  de  l'ovaire)  ; 

\.  Gondamin.  Lyon  méd.,  il  juin  181)6  ;el  Payrc.  De  la  marsupialisation  des  kystes 
de  l'ovaire.  Th^se  do  Lyon,  1800. 

2.  Dupiiy.  De  la  marsupialisalion  dans  les  kystes  de  l'ovaire.  Thèse  de  Bordeaux, 
i898. 

3.  Quénu  cl  Longuet.  De  Ihyslércclomie  abdominale  dans  le  traitement  des  kystes 
et  tumeurs  solides  de  l'ovaire.  Rev.  de  Ghir.,  1900,  u«  7,  p.  1. 

Ladauik-Lai^have  cl  Leolei'.  —  T  C'iMt,  67 


\mn 
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3*^  dans  Icskysiegeilumcurs  ovarïqucs  bilaiéraleSj  d'une  p^dsculisatiori 

ou  ri  uno  lit-mostaso  rnidues  dillit'ili*?^  par  la  largcar  du  pédicules  $a 
friabilité,  son  évoïulion  ilanB  le  ligament  large  ** 

Accidents  consécutlffi.  ~-  Il  osl  des  iiccïdenb  consécutif.  f|uî 
iront  ricïï  d<^  spécial  à  lovanotoïnic  :  tels  sont  les  kèmonimgics^  les 
vomiaseman/^,  la  périionite,  la  septicémie,  le  g/iocft. 

LVjvariolomie  est  uno  opération  qui  ost  et  doit  rest<!r  apyrétiquê. 
Toute  êlevûtion  île  tempéra tnre  h  la  suite  de  Topération  doit  ^tre  j>arti- 
cuUt>rement  surveillée  ;  elle  est  Tin  dire  qu  une  faute  a  été  commise,  el 
peut  Atre  le  prodrome  vraccidefits  septiques. 

l^  obstruction  intestinale  est  une  complication  que  Ton  obscn^e  assez 
souvent  à  la  suite  de  rovariotomie  i  nous  entendons  par  là  roeclusion 
vraie,  celle  tpii  est  cause**  par  un  fïbstaele  nu  cours  des  maliiTi^s,  tti 
non  ces  pseu4lo-occlusion.s,  arec  paralysit?  inlestiuale,  qui  caraclé- 
risent  la  scfFlieémic  inlestitio-péritonéale  commençante  ou  conrirméc. 
La  fr6(picrice  de  rocclusion  iuleslinale  h  la  suite  de  rovarîotomie  est 
d  autïuit  (duH  frappante,  ainsi  que  t>uénu*  le  fait  remarquer,  que  ro|jé- 
ratîon  est,  eu  général,  simpti\  rapide,  (jut*  les  mani}»ula(iDns  sur  lin» 
tes  tin  y  soïtt  réduites  h  leur  minimum  (Voy,  Occltmons  in(e$U$mies 
posl'ùpéraUnreB). 

A  toutes  les  causes  qui,  à  la  suite  d*uuc  laparotomie,  sont  «vusceji- 
tibles  de  produire  une  adhérence,  uu<'  torsion,  une  britb\  un  volvulas^ 
il  se  joint  ici  une  cause  particulière.  Adenol*»  puis  Legiieu»»  ont 
sitTuaié  rexistenee  des  oeciusions  par  coudure  de  Tanglc  c/dtqup 
gauche  :  la  tumeur  ovarique  refotde  eu  haut  1rs  intestins.  Après  ia 
suppressiou  de  la  tumeur^  ceux-ci,  le  cc'ilon  Iransverse  en  particulier^ 
retombent  brusquement,  et  comme  Tangle  gauche  du  eéloii  est  iixé 
par  un  ligament  spécial,  une  Ciiu^lure  se  produit  au  niveau  de  l'extré- 
mité gauche  du  côlon  Iransvarse,  qui  amène  roeclusion.  Plusieurs 
obs<*rvaLions  citées  |iar  Aili*nol  el  par  nous-méme  sont  absoltimerii 
probantes  li  ce  point  de*  vue* 

L'occlusion  intestinale,  quand  elle  se  produit  après  ruvariotontie, 
nécessite  une  opéralion  immédiate  ;  sans  perdre  de  temps,  on  doit 
rouvrir  la  ligne  de  sutures  el  chercher  d^atKiril  au  niveau  du  foyer 
opératoire,  puis  au  niveau  tle  !*angle  du  ctdon  la  raison  de  rocclttsioii, 
Iji  précocité  de  ro|)ération  est  la  condition  de  soï»  succès  ;  si  cm  ti' in- 
tervient que  trop  tard,  ou  si  la  cause  de  l'obstrue  lion  ne  peut  être 
levée»  on  crée  an  anus  contre  nature,  i 


1    nntison,  Ut  r/ty«/érccYi/iiiV  tibdotmmtk  af>f»trtptée  gu  Inirïfmriif  ilt4  àpêi$ttt  de» 

3.  AiJrnuL  t}rM  Qcciumûnt  lateMiititiUs  pù$topératoi*^.  Gai,  hcbil,.  IS95. 

4,  Uguru.  M%ûl  mM.,  lÈU,  el  Gaz.  deâ  bûp.»  Il  tiov.  1895. 


OVARIOTOMIE  1039 

La  phlébite  est  encore  une  complication  post-opératoire  de  Tovario- 
tomie  ;  elle  est  grave  surtout  par  l'embolie  qu'elle  occasionne  et  dont 
nous  avons  vu,  ainsi  qu'Olshauscn,  mourir  une  de  nos  malades. 

Quant  au  tétanos,  dont  Hegar  et  Kaltenbach  ont  réuni  29  observa- 
lions  à  la  suite  de  Tovariotomie,  c'est  là  une  complication  qui  sera  de 
plus  en  plus  rare  ;  il  en  est  de  môme  de  la  parotidite  (Morike,  Maswof, 
BQmm),  qui  relève  encore  de  Tinfection. 

Gravité  de  ropération.  —  Il  est  difficile  de  dire  exactement 
quelle  est  la  mortalité  actuelle  de  Tovariotomie,  parce  que  les  statis- 
tiques comportent,  comme  toujours,  des  faits  absolument  disparates. 
Il  nous  semble  cependant  que  la  série  de  Dohrn*  qui  comporte 
100  cas  avec  4  morts,  représente  une  des  meilleures  statistiques  qu'on 
puisse  produire  ;  si  on  a  vu  chaque  année  les  statistiques  de  chacun 
s'améliorer,  comme  il  est  facile  de  s'en  assurer,  d'après  les  publica- 
tions régulières  de  Terrier'  et  de  Terrillon',  il  est  difficile  d'admettre 
que  la  mortalité  s'abaissera  beaucoup  au-dessous  de  4  p.  100. 

Sniies  éloignées.  —  Les  femmes,  à  qui  un  seul  ovaire  a  été  sup- 
primé, continuent  à  avoir  leurs  règles  ;  elles  peuvent  devenir  enceintes. 
Lorsque  les  deux  ovaires  sont  enlevés,  les  règles  se  suppriment,  mais 
elles  durent  toutefois  quelque  temps  encore  après  l'opération.  Sans 
doute  c'est  qu'on  a,  dans  ce  cas,  laissé  sans  le  vouloir  un  lambeau  de 
tissu  ovarien,  qui  suffit  à  maintenir  la  fonction  jusqu'à  ce  qu'il  soit 
atrophié. 

Quelques  malades  présentent,  pendant  quelque  temps,  des  poussées 
congestives  vers  la  face,  des  bouffées  de  chaleur  identiques  à  celles 
qui  tourmentent  les  femmes  à  l'époque  de  la  ménopause  (Terrier). 
Plusieurs  présentent  de  l'atrophie  des  seins  ou  prennent  un  embon- 
point extraordinaire.  Une  de  nos  malades  a  présenté  de  l'atrophie  du 
sein  du  seul  côté  où  l'ovaire  avait  été  supprimé. 

Après  l'ovariotomie,  on  a  observé  quelquefois  des  troubles  du  carac- 
tère, allant  parfois  jusqu'à  la  folie  V  Ces  accidents,  qui  ne  sont  en 
g^énéral  que  passagers,  surviennent  chez  des  sujets  prédisposés  par  une 
lare  héréditaire  ou  acquise  :  une  de  nos  opérées,  chez  qui  nous  avons 
enlevé  deux  kystes  de  l'ovaire,  fut  prise,  au  sixième  jour,  d'accidents 
de  folie  aigué,  qui  nécessitèrent  son  internement  d'urgence  à  Sainte- 
Anne.  Nous  avons  appris  plus  tard,  qu'elle  avait  déjà  fait  un  séjour 
dans  cet  établissement  (Voy.  Délires  post-opératoires). 


i.  Dohrn.iOO  Ovariotomien  ans  der  koniysherger  Frauenklinik.  Ccntr.  f.  Gyn.,i890, 
a»  9. 

2.  Terrier.  Revue  de  Chirurgie,  t.  II  à  IX. 

3.  Terrillon.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  i884,  1886,  i887et  1888. 

4.  Véne.  Des  délires  post-opératoires.  Th(*se  de  Paris,  1891. 


Récidives  —  A  une  époque  plus  ou  moins  iMaîgnée,  on  voit  parfais 
la  lumrur  riritlivor. 

La  récidive  ^*c  fait  sur  rautrc  ovaire  ;  cp  sont  m^mc  les  cas  Ins  plus 
fréquents,  el  on  so  demande  si,  lors  de  la  première  opépaiion,  le  second 
ovaire  n'éttiit  pas  d(''jù  mnlade. 

Plus  intcressantès  sont  les  récidives  quî  se  fonl  sur  place  cl  à  dis- 
lance.  Les  tumeurs  secondaires  se  développent  en  général  au  niveau 
du  jiédicule  (Weînlechner,  Scbrredery*.  an  voisinage  de  la  zon< 
opératoire,  au  niveau  de  la  cieatnce  iMicluiux)  ^  ou  ïîur  le  pt^rttnifil 
comme  si,  au  m  ortie  ni  de  rop^Taliotii  la  disséTninatinn  du  liqurde  avait 
réalisé  «ne  série  tle  ^nT'ITrs.  D*;iu(re.^  fais,  elle  se  fa  il  h  dît^  lance  dans 
la  plèvre,  le  poumon.  h\s  L^an^rliori^  ilu  niédtastin,  dans  Ir^î  t^an triions 
aKillaires  (Segond),  dans  le  sein  (Fotipiuel). 

ICn  géiïéral  la  généralisation  se  fait  sous  forme  de  t  ;iiir*'r,  rappoiaiit 
l'un  des  trois  lypcw  suîvaulSt  <1  après  l'uupinel  r  le  type  épitUélial,  k* 
type  sarcomateux  et  le  lype  mixle.  Dans  le  cas  publié  par  Audry  *»  lii 
récidive  s  est  faite  h  distance  sous  forme  <rune  tumeur  kysliipie  tinih»- 
culàire,  c'était  un  eyï*to-épilhéliunic  iransjdanié  loin  de  lovaire  au 
milieu  de  la  masse  înteHfinale,  ut  qui  avait  évolué  avec  toute  la  biHiî* 
gnilé  de  la  tumeur  primitive  opérée  huit  ans  auparavant. 

Ces  récidives,  qui  s  observent  plus  souvent  avee  les  kystes  (lapil- 
laîres,  échappent  en  général  à  toute  pr^^visitin  ;  Texiguilé  dii  pédicule^ 
contrairement  à  ce  que  pensait  Terri  lion  *  u'esl  pas  un  gage  de  lM'*ut-^ 
gnité  :  el  nous  ne  savons  pas  parmi  les  tumeurs  d  apparence  liéiiigtic 
celles  tpn  feriinl  el  ci'llrs  qui  ii(^  fenuit  jinî?  tle  rét  jclive. 

Si  la  nature  épilliéliale  de  ces  lumcurs  explicpie  u  la  rigueur  ces'' 
transformations,  nous  ignorons  la  raison  qui  les  amène, 

U.  —  Des  tumeurs  végétantes  de  Tovaire. 

Si  au  point  dt*  vue  de  [  anatomit!  microscopique  ef  di*  1  liisï 
il  est  impossible  de  séparer  les  tumeurs  végétimti*s  ou  papilLu..  .  ..^ 
kystes  de  rovaire,  il  e^l  certain  qu'au  poinl  de  vue  clinique  ellei*  eon»- 
liluent  une  classe  de  tumeurs  h  }>arl  Elles  ne  sont  coniparables  ni 
comme  caraclère,  ni  comme  évolution  aux  kystes  de  1  ovaire  propre- 
ment dit.  Que  le  kyste  de  l'ovaire  se  Irausfonne  dans  ccrt<iines  cotidi* 
lions  en  tumeur  végétant e.  le  fait  nVsi  pas  douteux  :  qu'il  y  ail  <i  - 
lu  meurs  végétantes  ati  centre  des(piclles  on  reconnaît  encore  a  l  .   || 

1,  t^Lshmiàeii    knjttkheift'ft  fier  Ovanen    Dt'tit-irbç  Chir  .  in^n    :**. 

prattqui^ir  qualité  am  aupamvûni  Btill   i^t  Mt*ni  ïmjc.  PUr.*  \m\%,  |k  Sll^-%jf4. 

3,  Atjdry.  Héeuttvea  nberrantcn  t^i  iattititi  dcê  kfjàiti  df  tmatt'^.  Afin,  d**  livo-^j 
ctdObsmr.,  l»9il. 

I.  Terrtllon  De»  réeitihtM  cancérêuitês  apféx  t'ahiatutn  de  tfttehm^i  it<^«/i**  d*  r^t^..-* 
BuU.  et  Mèm.  de  la  èm^ç.  de  Chîr  ,  1SS5,  L  XU  p>  t^'^- 
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nu  une  ou  plusieurs  cavités  kysti({ucs,  c'est  encore  certain.  Cela  n'em- 
pôclic  pas  qu'on  observe  sur  l'ovaire  des  tumeurs,  qui  dès  leur  début 
se  caractérisent  exclusivement  à  l'œil  nu  par  des  végétations,  et  de 
bonne  heure  s'accompajj^nent  de  métastase  j)éritonéale.  On  ne  peut 
clini<iuement  les  confondre  avec  les  kystes  de  l'ovaire,  leur  évolution 
est  différente,  leur  thérapeutique  tout  autre. 

Ces  tumeurs  ont  été  depuis  longtemps  observées  :  la  plupart  des 


Fijj.  o»ri.  —  Kyste  vi'j^ôUml  de  l'ovaire,  végii^allons  intérieures  el  exiérieures. 

auteurs  ne  les  mentionnent  qu'à  propos  dos  kyslos  de  l'ovaire.  Cepen- 
dant Péan*  en  188G  en  a  fait  l'objet  d'une  intéressante  clinique,  Pfan- 
nenstiel-,  Duret'\  Gazenave*,  leur  ont  consacré  des  travaux  plus 
importants. 

Anatomie  pathologique.  Histogénie.  —  C(»s  tumeurs  S(»  présen- 
tent sous  trois  aspects  morphol()jj:iqiM\s  différenls. 

Une  première  variété  est  représenlét*  par  les  kystes  véu^étants  de 
l'ovaire,  dans  lesquels  la  prolifération  «^huuiulaire  a  été  associée  à  la 
prolifération  papillaire  (Hj^f.  34()}.  Nous  les  avons  déjà  étudiés  (p.  10:21). 

{.  Péan.  De*  tumeurs  végétantes  du  pvrititine  priritni  ii  fnnne  colloïde  ou  m.yao- 
^^ateuse.  Semaine  médicale,  i  juin,  1887.  |).  i3T  ;  et  Clinutue  (h>  l'Mpifnl  Saint  Louis, 
t .  IV. 

2.  Pfannonsliel.  Ueberdie  malif/uit-it  der  papilldren  Ovarientjesc/iwùltze.  VerhanUl. 
^cr  deuls.  (jesellsch.  f.  Gyn.,  Leipzi/s',  187:;,  p.  3;j7-3»iy. 

3.  Diiret.  Congrès  de  Bruxelles,  ISOi. 

4.  Cazenave.  Des  tumeurs papilhiiiea  de  iovalre  avec  métastase  pèritonêale.  Thôsc 
«^ePaii!<,  1895. 


La  seconde  variété  comprend  les  tumeui^  végétantes  sans  kyste,  oa^ 
au  mains  sans  kyslc  apparent  à  Vmli  nu  :  ce  sont  dm  tumeurs  solitles 
L(?  volume  de  ces  tumeurs  est  beaucoup  plus  pelit  que  celui  des  tiéo-. 
plasmcs  précédents  :  elles  dépassent  raremeut  les  limites  du  bassin  el 
les  plus  grosses  atteignent  k  peine  le  volume  d'une  tète  d'enfant.  Bien 
qu  à  l'œil  nu,  elles  paraissent  dépourvues  de  cavités  kystiques,  il  n\  a 
là  qu'une  apparence  :  le  microscope  y  révMe  une  structure  idenUque 
h  la  viirîéU*  précédente,  c'est-à-dire  des  invaginations  épiltiéliules  avec 
des  cavités  microscopiques.  La  dîstinclion  ne  réside  que  dans  le  earac* 
térc  microscopique  de  la  tumeur 

Enfin  une  troisième  variété  beaucoup  plus  rare  a  été  observéi*  ;  ici 


Fîg*  817*  —  Tumeur  vèg^Manlc*  ilr  l'ovaire  fLegu<*u) 

Tovaire  est  Èi  peine  augmenté  de  volume,  il  a  conservé  sa  forme  encore 
reconnaissable.  Mais  sa  surface  esl  verruqueuse  ;  (î.  Palton  *  caraet^l»- 
rise  d  un  mot  cette  altération  signalée  par  llocliaska  et  ojiservée  par 
(Jusserow,  Coblentz.  Marchand.  Pozzi  :  «  On  dirait  I  ovaire  enduit  d  utif? 
matière  visqtieuse  el  saupoudré  ensuite  d'un  sable  sec  el  fin    » 

Tel  est  l'aspect  sous  lerjuel  se  présente  la  tumeur  végétante.  i 

Les  i^éffèialions  dont  elle  est  formée  présenleul  de  grandes  variétés 
de  forme,  de  siège,  d'agglomération  et  de  volume  (lig.  3-t7), 

«  Tanlét   transpareuies  h  la   façon   de  môles  byilaliformes,  lantM  | 
rouges  el  charnues  k  la  façon  des  fougosités.  elles  sont  d  aulresi  fi>iâ 
blanc  grisAtre  et  llbreuscs  comme  des  [iitpillomes  vasculaires,  comme! 
des  angioJiies  ou  entîn  d  aspeet  glandulaire  î>  (Malassez  et  de  Sitiétyi. 

Leur  couleur  varie  «lu  blanc  nacré  au  rouge  foncé,  suivant  leur  deg?»é 
de  vascularisation  :  elles  sont  quelquefois  jaundtres^  lorsqu  elles  ont 
subi  la  dégénérescence  graisseuse,  ou  intillrées  de  sels  calcaires  (Vir* 
cliovv^ 

Leur  groupement,  leur  mode  d'implantation  présentent  cncone  de 
grandes  variétés.  Les  unes  sont  isolées^  sessiies  ou  implantées  sur  un 


LPittofi^  Sapétllcial  papilhma  of  ihe  Otir^.  N.-Y,  m«d,  Jtiurn-,  lltl,  p,  314-314. 
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ule  plus  OU  moins  large  ;  les  autres  sont  confluentes,  formées  par 
iomération  de  ramuscules  déliés,  pampiniformcs,  formés  eux  aussi 
mrgeons  dendritiqucs  plus  petits  (fio:.  3-48).  L'ensemble  donne  à  la 
ce  un  aspect  tantôt  lisse  et  velouté  (petites  végétations  en  plaques) 
l  mamelonné  et  granuleux  (végétations  en  verrues,  en  choux- 
5).  Ces  végétations  peuvent  recouvrir  la  surface  entière  de  la 
ur  et  s'étendre  sans  ligne  de  démarcation  nette  sur  le  péritoine 
en  qui  couvre  les  organes  voisins. 

5  végétations  secondaires  dues  à  la  propagation  ou  à  la  dissémi- 
n  présentent  les  mêmes  caractères  morphologiques,  avec  cette 


iS'  348.  —  Tumeur  papillaire  des  deux  ovaires  recouvrant  la  lotalilé  dos 
ligaments  larges  (Doran). 

Mîce  qu'elles  sont  plus  blanchâtres,  et  en  général  moins  vascu- 


iK.  Connexions.  Propaguions.  —  Ces  sortes  de  tumeurs  sont  tou- 
bilatérales;  elles  se  développent  sur  l'ovaire  ou  dans  l'épaisseur 
'  du  ligament  large,  où  elles  prennent  naissance  aux  dépens  des 
5  du  corps  de  Wolff. 

'1  que  soit  leur  point  de  départ  primitif,  elles  contractent  de 
'  heure  des  adhérences  avec  le  tissu  cellulaire  pelvien  et  le  péri- 
EUes  sont  donc  par  elles-mêmes  peu  mobiles  ;  elles  refoulent, 
dissent  et  immobilisent  le  corps  de  l'utérus,  que  Ton  trouve  fixé  et 
vé  comme  il  Test  dans  les  sup[)urations  pelviennes. 
propagation  des  végétations  se  fait  au-dessous  do  la  séreuse  et  à 
f  face  :  au-dessous,  les  végétations  lilent  le  long  des  traînées  cel- 
5es  ou-vasculaires,  vers  le  rectum  et  la  vessie,  (pi'elles  perforent, 
<3S  vaisseaux,  vers  la  paroi  abdominale,  délerminant  la  compres- 
Ics  organes  pelviens. 

isse  propagent  aussi  et  surtout  à  la  surface  de  la  séreuse  :  dépour- 
de  tout  revêtement  périlonéal,  elles  sont  libres  de  toutes  entraves 
vahissent  l'intestin,  l'épiploon  et  le  mésentère;  mais,  de  ce  côté, 


mm  TVUEvns 

il  n  y  a  pas  seulement  propagalîoii  de  proche  en  proche.  Des  tumeurs 
secondai res  apparnissitnl  h  flislarïce,  reliilîvenieiil  loin  du  foyer  primi- 
tif, et  ces  sortes  de  «  i^rcITea  w  constituetil  utre  des  particutarités  les 
plus  caractéristiques  de  ces  tuineupfî  v<!*gétanles, 

bTECTloK  A  msTA>'CE.  GiiËFFKs.  MÉTAbTAsKs»  —  Daiis  des  réj^fiiis  lrl*8 
éioigiiéeg  de  rovaire,  il  est  rare  rpi  on  ne  rencontre  pas,  surtout  Ic»P8- 
que  la  tumeur  esl  iiiirieniit*  ou  n  marelte  vile,  des  vi^gtdatîoaa  seeoii- 
daîreîi*  On  en  voit  sur  riuleî^tiu  i^n^^ir,  l<*  pentfMiie  pariétal,  lépiplooiî» 


vègi'ItiNoiis  i!i'nt»*UM'*>  nvtinverh's  (l'iim*  rmirh**  iH^ntlfUii'  *f CpiUvcJîurTi. 


le  méseniere,  la  face  iiifèriivnre  tlu  foiet  sur  Ui  raie,  sur  la  face  prril*H 
néale  du  il iaplt rabane 

Ces  végélaliuns  rfjtrodiiisonl  ilaiis  leur  enseinhle  el  dan»  leurs  «IrlailR 
les  caraeU^res  de  la  uêaphi^sto  pnniftive  :  leur  volume  varie  d  un  ^rain 
de  millet  à  celui  d'un  œuf  de  poule  ;  elles  sont  en  ^en^^ral  asse^K  fi^mie*, 
peu  colorées  el  peu  vasculaires.  ICI  les  sonl  constiluees  par  de  simples 
végétai  ions  papillaires  ou  par  df  vrai^  noyaux  cancéreux,  suivant  ifue 
la  tumeur  primitive  est  une  tumeur  papillaire  ou  un  cancer* 

Suivaul  ridée  que  Ton  se  fait  de  leur  dévi^luppement^  on  a  <  •  >ê 

ces  lésiuns  secondaires  du  lernie  de  «  liîsséminaliou  »  iViv^  ie 

«  transplanlation  j>  (Coblentr»  ou  de  «r  greffe  ». 

Peu  importe  le  terme  :  le  fait  est  que  de^  cellules  éuiaures  df  la 
ttmuHir  primitive  sont  transportées  h  dislance,  sur  le  péritoine  jKir 
l'use i te,  sur  d  autres  organes  par  le  sang  ou  la  lymphci  et  là,  doitéet 
d'une  activité  propre,  elles  végètent  et  reproduisent  le  type  de  la  léâioii 
initiale. 

Ces  lésions  secondai  res  déternûneut  toujours  sur  la  séreuse  uitc 
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lalion  chronique,  caractérisée  par  l'épaississement,  la  rougeur 
llîércnces  membraneuses. 

î.  —  L'ascile  est  la  refile  ch.ique  fois  que  la  tumeur  s'est  géné- 
i  la  séreuse  ;  elle  existe  d'ailleurs  avant  ce  moment,  et  alors 
umeur  est  encore  localisée.  Mais  il  n'est  aucun  rapport  entre  le 
et  le  nombre  des  végétations  et  l'abondance  de  Tascite. 
uide  est  séreux  et  citrin  ou  hématique  ;  quelquefois  il  est  géla- 
"arement  colloïde.  11  se  distingue  en  tout  cas  des  autres  variétés 
par  la  grande  quantité  qu'il  contient  de  matériaux  fixes,  et  de 


0.  —  Tumeur  vé^t'^tanto  do  l'ovaire  :  niùnie  pièce  que  la  figure  précédente 

vue  à  un  grossissenu'ul  plus  forl. 
On  voit  la  eouclie  continue  des  cellules  épithéliales  cylindri(|ues. 

épithéliales  cylindriques,  à  cils  vibra tiles,  caliciformes.  L'as- 
le  j)roduit  de  la  sécrélion  (Wi>  véjjfélalions  (Quénu). 


TunE.  —  Les  végétations,  malgré  de  graïuU^s  diiïéronces  suî- 
cas  et  suivant  les  divers  points  d'une  même  tumeur  présentent 
leur  surface  un  épithéliiim  de  revétemenl.  et  au-dessous  une 
onjonctive  de  soutènement,  un  slroma. 

hélium  est  cylindrique  ou  à  cils  vihratiles  :  il  est  formé  d'une 
mciie,  et  présente  les  caractères  de  rèpilhélium  glandulaire, 
it  celui  de  la  muqueuse  utérine  ou  de  la  uïuqueuse  gastrique, 
jfois,  il  se  développe  d'une  façon  atypicjue,  il  est  stratifié,  poly- 
,  et  présente  de  grandes  analogies  avec  le  tissu  épithélioma- 
?.  349  et  350). 

orna  est  purement  conjonctif  :  il  sert  de  soutien  à  Tépithélium. 
sseaux  peu  développés  se  voient  à  son  centre.  Dans  certaines 
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variétés  cependant»  le  tissa  conjonçlif  dé  la  végélftlion  ppésenle  des 
altérations  propres  ;  on  y  voit  rinJUtration  par  de  pctitea  cellules 
embryonnaires  qui  rappellent  le  sarcom^*,  le  libro-sareome  ;  on  y  voll 
d'autres  fois  un  tissu  niyxomateux  ou  colloïde,  ou  un  développejiietil 
vase  u  la  ire  cl  caverneux,  comme  dans  rangiome* 

La  complexité  de  structure  de  répilliélium  et  du  stroma  de  ces 
tunneurs  véiçétanles,  leur  association  variable  suivant  les  points,  sui- 
vant les  tumeurs,  suivant  les  étapes  dîfîe rentes  de  la  vie  d*une  mtVine 
tumeur  rendent  très  diflicile  la  classitication  de  ces  néoplasmes.  De  là 
des  divergences  nombreuses  des  auteurs,  de  \h  des  dénominations 
variables  et  aussi  ûps  ititerprélations  tout  opfjosées. 

En  réalilé,  il  est  inutile  de  faire  rentrer  à  1  heure  actuelle  toutes  les 
variétés  observées  dans  une  classiiicatîoii  donnée;  il  suftit  de  consi* 
dérer  qu'il  s'ag^it  là  de  tumeurs  d  origine  épilbébrde,  et  dont  les  Irans- 
formations  successives  modîlient  le  tyfje-i>nmilif  suivant  les  donn*'*»> 
connues  de  l'évolution  des  tumeurs  épiibétiales. 

Les  lu  meurs  végétantes  on  papillaires  ne  constituent  pas  dans  le 
cadre  liosologique  une  maladie  a  part  :  e  est  une  variété  clinique,  ne 
Toublions  pas,  et  qui  en  clinique  ou  bien  se  présente  à  la  saitc  el 
comme  résultat  de  la  transformation  d  un  kyste  muUiloeulaire  végélanl 
ou  bien  paratt  |jrimitive.  Oi%  même  iîans  ce  cas,  elle  relève  du  mémo 
processus,  elle  est  toujours  le  résultât  d  une  prolifération  éplthéliiile. 

Celle-ci  dans  le  kyste  végétard  se  fait  en  surface  au  lieu  île  sv  faire 
en  profondeur  :  que  les  végétations  se  nmltipbent  et  s'accroissent,  la 
poche  trop  tendue  va  bienttU  se  rompre,  les  végétations  devenues 
libres  continuent  leur  prolifération  au  dehors  de  la  poche  ouverlc. 
Ainsi  se  (a\i  la  transformation  d'un  kyste  en  tumeur  végétarde  ;  et  touis 
les  auteurs  qui  ont  étudié  la  quei^tion^  Quénu,  Ffannenstieh  Olsbausen. 
Coblentz,  Flaisehlen,  Crissemw^  admettent  ce  mécanisme  et  cette  ori- 
gine. 

Lii  production  des  tumeurs  végétantes  primitives  se  faîl  de  la  même 
façon  \  alors  même  qu  elles  semblent  formées  de  végétations  seules  el 
sans  cavités  kysiiqui's,  im  trouve  toujours  au  nn'c  rose  ope  à  cAté  tics 
%^égétatioTis,  des  invaginatiotis  gland idaires  et  tubulées,  qui  îndiquêul 
que  le  processus  est  h  la  fois  glandulaire  et  végéUint»  et  que  des  cavités 
minuscules  se  sont  rompues  pour  faire  place  h  la  prolifératioa. 

l 'ne  fois  développée,  la  tumeur  végéta  nie  évohje  vers  deuv  types 
différents  de  structure,  que  rfannensliel  a}J[Mdle  adéHome  papiUairt 
simple  et  adéno-carmnomr. 

L  adénome papilîaire  sini|>le  correspontl  au  type  réifulicr  de  la  vè^é- 
Uiiîotï  telle  que  tious  Tavous  décrit;  dans  i|uelques  cas,  les  cellules 
subissent  la  dégénérescence  colloïde  el  raltération  spéciale  du  péri- 
toine qui  en  résulte  a  été  décrite  h  tort  sous  le  nom  de  péritonite  col- 
loïde par  Péan  ou  de  [léritonite  pseudo-myîromateuse  par  \\  erlh. 

L'adeno-carcinome  est  conslilué  lorsque  répithélium,  de  régulier  et 
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BfTienl  cylindrique  qu'il  élait,  devient  dans  certaines  tumeurs  poly- 
morphe, mélatypique.  Entre  les  végétations^  il  pousse  des  boyaux  pleins 
dans  le  stroma  intermédiaire  :  etil  est  impossible  d'établir  hislologique- 
'menl  une  dîiïérence  entre  cette  lésion  et  le  cancer.  C'est  le  cancer»  au 
sens  vrai  du  mot,  c'est  l'épithélioma  avec  toute  la  malignité  que  ce 
terme  comporte  par  lui-même  en  généraK 

Le  tissu  conjonctif  de  la  végétation  subit  lui-même  quelques  modifi- 
cations i  il  prend  souvent  une  apparence  de  sarcome  par  suite  de  labon* 
dante  prolifération  embryonnaire  qui  s'y  développe. 

Les  végétations  qui  paraissent  sur  le  péritoine  ou  a  dislance  rappel- 
lent de  tous  points  la  disposition  et  les  ca^act^^es  de  la  tumeur  pre- 
mière, végétation  papillaire  simple,  ou  noyaux  cancéreux  vrais. 

Évolution  cUnique.  Diagnostic.  —  l^es  tumeurs  végétantes  débu- 
tent d'une  façon  insidieuse  :  elles  ne  deviennent  appréciables  que  lors* 
que  parait  Tascite. 

Vaseile  est  en  général  le  premier  symptôme  par  lequel  elles  révèlent 
leur  présence  ;  Taugmentation  de  volume  dii  ventre,  un  amaigrisse- 
ment plus  ou  moins  notable,  un  alTaiblissement  prononcé,  des  douleurs 
i  pelviennes  ou  des  troubles  du  côté  de  la  vessie  déterminent  le  plus  sou- 
'  vent  les  malades  à  consulter. 

L^orsque  lascîte  est  très  prononcée,  on  ne  trouve  souvent  rien  de  net, 
et  tl  est  nécessaire  de  faire  une  jjonctîon  préalable  pour  procéder  à  une 
exploration  méthodiquCp  D  autres  fois,  lorsque  1  aseile  n'est  pas  trop 
abondante,  on  perçoit  des  inégalités  à  la  surface  de  T intestin,  des  irré- 
gularités disséminées  dans  rabdomcn,  c]ui  éveillent  Tidéed  une  périto- 
nite tuberculeuse  ou  néoplasique. 

Au  toucher  vaginal,  T utérus  se  trouve  enclavé  et  fixé  :  il  est  immobi- 
lisé, comme  dans  certaines  suppuiations  pelviennes.  Les  culs-de-sac 
vaginaux  sont  efîacés,  les  tumeurs  qui  les  occupent  sont  irréguîicres, 
dures,  peu  douloureuses,  l'ar  le  palper  bimanucl,  on  sent  qu'elles  enva- 
bissent  toute  rcxcavation,  remontant  jusqu'à  la  hauteur  du  pubis  et 
couvrant  le  fond  de  l'utérus  qu'on  ne  trouve  pas  à  la  palpation  combi- 
née ;  de  la  masse  totale  se  détachent  des  saillies  peu  exubérantes^  qui 
sous  la  paroi  paraissent  comme  des  noyaux  isolés,  mais  toujours  durs 
et  peu  mobiles. 

La  dureté  de  ces  masses  n'est  pas  un  caractère  constant;  d<yis  cer- 
tains cas,  elles  sont  au  contratre  friables^  mollasses,  dépressibles,  se 
déplacent  sous  le  doigt  (Péan), 

Pour  le  tliagnostit\  l  analyse  du  liquide  ascitique  peut  fournir  quel- 
ques indications  :  sa  ricbesse  en  résidus  secs  le  distingue  du  liquide 
de  l'ascite  ordinaire  (Mébuj  ;  il  en  est  de  même  de  la  nature  sanguino- 
lente de  Tascile,  qui  est  un  caractère  très  important. 

Les  irrégularités  de  ces  tumeurs,  leur  extension  à  tout  le  bassin,  la 
sensation  d'enclavemeut  de  l'utéruSj  tout  cela  avec  un  état  général 
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dôfccliieux  est  absolunietvt  capactêmUqiic,  Les  suppurations  peMen- 
ne$  ne saccompa^ricnl  pas  dascite,  elles  n'ont  pas  celle  irrAgularilé, 
cette  marclie  <'î|ï\  nHiijue.  La  périionite  Hiberculeu$e  Incallsée  au  pelil 
bassin  serait  plus  diflirilt*  h  (listînguer;  l'tibseuce  de  douleurs  h  la  près* 
sion,  la  dureté  de  ces  maBSes  qui  englobent  l'utérus,  1  absence  de  loulc 
nianifesUitiori  tubt^rculeuse,  éloignent  cette  idée. 

Marche.  Pronostie.  —  Envisagées  au  point  de  vue  de  leur  g^ravité, 
les  hinicutvs  végé Lardes  se  divisent  en  deu:c  classes.  Les  unes  sont 
bénignes,  b's  iiulres  sont  rnalii^iies  :  et  rien  dan**  leurs  caractère**  exl**- 
rieurs  ne  légitime  celle  distinction  qui  ne  réside  que  dans  la  ni^rcbe  très 
dtlTérenie  qu'elles  affectent  el  dans  les  difrérenecs  de  texturt?  qtie  le 
nncroscope  y  révèle.  U  semble,  comme  l'observe  Bouilly\  que  la  oialî* 
gnité  soil  surtout  en  rapport  avec  le  séjour  plus  ou  moins  prolongé  de 
la  lésion  dans  Kt  cavité  abdominale* 

Les  tuineurn  bénignes  correspondent  k  ce  que  Pfannensliel  itéfinil 
M  adénome  [>apjllaire  simple  ou  h  cils  vibralîles  %k  Elles  envatii.ssent 
de  bonne  beurc  U"  péritoine  |ielvieri,  ndlierent  in ti me metd  el  inlitt-renl 
les  organes  voisins  Les  métastases  sanguiiies  et  lympliatiqu(?s  y  sont 
excef>lionnellf>s.  Elles  s  accomjïaguent  ordinairement  fl'jiscile.  sinon  «u 
tlébut,  aumoinïi  au  bout  d  un  certain  tejnps  ;  el  rapparition  de  Taficit^ 
commence  une  nouvelle  phase  pendant  laquelle  la  tumeur  évolue  plus 
rapiflement,  et  les  gre ITes  se  produisent. 

Malgré  cela,  le  [ïronostîc  n'est  pas  fatal  :  il  est  des  exemples  degtiéri- 
son  après  ovariotomie,  qui  se  sont  maintenus  pendant  trois,  quatre*  el 
même  innif  iuis{Léopobl,  Colir»,  Tliorntfïu),  alors  cpn\  nu  cours  ih*  !'ii|ic* 
ration*  <les  grelTcs  avaient  été  eunstatées  h  la  surface  du  péritoine  \yt^n 
malades  même  ont  été  ponctionnées  pendant  plusieurs  années  et  ont 
tini  par  guérir. 

S  celé  (b*  cela,  il  est  des  tumeurs  Yrnîment  malignes  :  ce  sont  ien 
adéno-earcinumes  de  FfanncnslieL  c*esl-à*dire  toutes  celles  dans  le»* 
4pielles  répitbétium  présente  qui^lque  cbose  d'ûtt/phine  dans  sa  forme 
tni  dans  sa  pndifération.  Le  plus  souvcid  bilaléraîes.  leur  marche  esl 
rapide  et  varie  en  In*  cinq  mois  et  un  un»  Elles  déterminent  des  gre  (Tes 
et  des  métastases  h  distance,  par  la  voie  lymphatique  et  sangttine.  La 
cac  liexie  est  précoce  Jaguérison  après  opération  est  courte;  la  récidive 
survient  dans  Tannée,  ou  les  malades  succombent  h  1  occasion  même 
de  Topera  ti  on. 


Traltemeat.  —  Faut-il  opérer  les  tumeurs  végétantes? 

Sur  t:v  poini,  tout  le  monde  estd'acconl  cl  la  réponse  est  afllmnitive. 
11  faut  opérer,  parce  que  la  guérison  a  été  dans  luen  des  cas  la  cons^ 
quenee  d  une  opération  même  partielle  :  il  faut  opérer*  parcd  qu  on  ne 

1    Bouiity.  Le  prono^Ut  du  kfftin  végéiantê  cfet  orattYi.  Setn.  g^net*  «  U4?r|t.|S|, 
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peut  pas  dire  à  Tavanee  si  la  tumeur  est  bénigne  ou  maligne,  et  qu'on 
n'a  pas  le  droit  de  priver  une  malade  d'une  intervention  qui,  dans  le 
doute,  peut  être  utile.  11  faut  môme  opérer  le  plus  tôt  possible  :  le  béné- 
fice à  retirer  de  l'opération  est  en  raison  directe  de  sa  précocité. 

On  objecte  l'ascite  :  c'est  précisément  un  des  avantages  de  l'opéra- 
tion de  la  supprimer,  et  souvent  d'une  façon  définitive. 

On  objecte  encore  l'impossibilité  dune  exérèse  totale,  quand  il  y  a 
des  greffes  péritonéales  ;  nous  opposerons  à  cet  argument  la  série  des 
malades  guéries  par  l'ablation  d'une  tumeur,  dont  les  greffes  ont  été 
respectées,  comme  il  advint  pour  les  opérées  de  Nicaise,  de  Pozzi,  de 
Coblentz,  de  Flaischlen,  de  Freund,  de  Thornton. 

L'opération  est  donc  acceptée  en  principe,  et  Léopold,  Gohn,  Thorn- 
ton, Pozzi  la  défendent  :  dùt-elle  rester  exploratrice,  que  l'opération  ne 
serait  môme  pas  sans  quelques  avantages,  puisqu'à  la  suite  d'une  lapa- 
rotomie exploratrice,  on  a  vu  l'ascite  ne  plus  reparaître,  la  cachexie 
diminuer  et  la  maladie  subir  un  temps  d'arrêt. 

Elle  nest  contre-indiquée  que  dans  les  cas  où  l'état  général  est  1res 
mauvais,  la  cachexie  déjà  prononcée,  la  tumeur  et  ses  greffes  très 
étendues. 

Gomment  faut-il  opérer?  L'extirpation  de  ces  tumeurs  est  complexe  : 
les  adhérences  de  ces  tumeurs,  leur  infiltration  à  la  fois  à  la  surface  et 
au-dessous  de  la  séreuse,  leur  pénétration  dans  le  ligament  large  expo- 
sent à  des  difficultés  sans  nombre;  la  vessie,  le  rectum  peuvent  être 
perforés,  des  vaisseaux  ouverts. 

Les  manœuvres  de  l'extraction  ne  peuvent  être  décrites.  On  s'atta- 
chera à  en  enlever  la  plus  grande  partie,  à  supprimer  l'autre  ovaire, 
qu'il  soit  ou  qu'il  ne  soit  pas  malade,  et  à  supprimer  aussi  tout  ce  qu'il 
sera  possible  des  greffes  secondaires.  Uhysléreciomie  abdominale  sera 
souvent  une  manœuvre  utile  autant  pour  enlever  les  dégénérescences 
dont  l'utérus  pourrait  être  lui-même  le  siège,  que  pour  faciliter  l'hémos- 
tase et  la  péritonisation  des  surfaces  (Quénu).  Le  suintement  sanguin 
résultant  du  détachement  de  ces  adhérences  nécessite  le  drainage  : 
Pozzi  insiste  sur  ces  avantages  et  recommande  à  la  fois  le  drainage 
tubulé  et  le  drainage  capillaire  avec  la  gaze  ;  c'est  assurer  l'hémostase 
par  le  tamponnement  et  l'évacuation  de  l'ascite,  si  elle  se  reproduit, 
par  des  drains. 

in.  —  Des  tumeurs  solides  de  l'ovaire. 

Si  l'on  excepte  Y enchondrome  dont  l'existence  est  contestable,  les 
tumeurs  solides  de  l'ovaire  se  réduisent  aux  fibromes^  aux  sarcomes^ 
aux  cancei's  et  à  quelques  cas  (ïendothéliomes. 

Les  fibromes  et  les  sarcomes  sont  peu  étudiés  :  Sims,  Lawson-Tait, 
Pozzi  ne  leur  consacrent  qu'une  description  sommaire.  Quelques  mono- 
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grapliies  intéressantes  leur  ont  cependant  ^té  consacrées  ;  telles  sonl 

colles  de  Zicmbieki*-  de  Larnaudie^  de  liaml>îlliote^  de  Bourgoyin*. 
deXangmeister^,  de  Dartijïues  *. 

Le  eancer  de  Tovaire  n'a  pas  d'histoire;  les  aLileurs  etassiqiies  le 
signalent  en  rjntOtpies  lignes.  G'es(  qu  en  effet  le  cancer  n'exisl**  g-nen* 
qu'en  tant  que  transformation  secondaire  d'une  Inrneur  kystique»  cl 
les  tumeurs  végétantes  en  sont  une  variété. 

Danâ  quelques  cas  cepi^ndant,  le  eaneer  sp  développe  sous  rortne 
d'une  masse  solide  ;  Ziembicki  en  187o,  Larnaudie  en  IHOI  ont  fait  de 
ces  tumeurs  Tobjct  de  leurs  thf*ses  inaugurnies;En  faisant  répuraHon 
nécessitée  |>ar  1**  mélange  des  carcinomes  pUTtS  et  des  tumenrs  mixtes, 
on  arrive  tout  au  plus  à  Irouver  une  vingtaine  d'obi^iTVidnjns  di-  carci- 
nomes de  Tovairc  '. 

Cette  tumeur  s'observe  k  tout  âge,  elle  atteiiil  soJi  maximum  de 
fréquence  entre  vingt*] mit  et  trento-six  ans* 

Anatomie  pathologique  —  Fibkomr:!.  —  Leur  volume  n  e.^î 
très  cousidéiable  ;  \r^  Hhrotiies  atteignent  le  volume  ilune  on»    - 
deux  poires.  Si  elles  dépassent  ces  dimensions»  ce  sont  le  plus  souvient 
des  il  bro-sarc  ornes;  il  en  était  ainsi,  par  exemple,  des  tumeurs  enlevt^egi 
par  Spiegelberg'*  et  |iar  Monod  '  ;  la  [ïremiere  pesait  30  kilni^ramiiie:^,[ 
la  seconde  avait  le  volume  d'un  melon. 

La  cùnH$tance  de  ces  tumeurs  est  dure  et  ferme i  et  leur  surface 
irrégulirre  et  mamelonnée. 

Le  iibrome  de  Tovaire  ne  se  présente  pas  avec  les  capacti'^res  «Je 
délimitation  nette  qu'il  aiïecte  à  l'utérus  ;  en  général,  ]*ovnîre  e^t  tout 
entier  envahi,  on  ne  reconnaît  [dus  ses  vestiges,  et  le  fait  tie  Mundè'*' 
est  assez  exceptionnel  ;  on  retrouvait,  k  la  surface  de  la  tumeur,  une 
partie  de  1  ovaire. 

Aussi  la  tumeur  est*elle  nettement  pédiculée,  plus  franchement 
encore  que  les  kystes  ovariques  ;  la  lrom[ie  même,  au  lieu  de  se  solida- 
riser avec  la  tumeur,  en  reste  complètement  indépendante". 


1.  Zîemhîcki.  Tbèâc  ût.  Paris,  iK75. 

i    Larrifiudie.  te^t  iumfuejt  êûttdes  de  tm^h^\  TbHi-  de?  MontpdUer,  î$^i 
y    LMmliîllÎDte.  Eh' H  tumeut'x  nolideâ  de  l'ovaire   TIvèse  *le  Lille.  IKîll, 
I    BouFfouiii.  Thî-sc  df^  Paris*  l»^ï4. 

5.  ^itri|cnn?i**lLT    Vtt>êr  ëttrcomn  de*  Ovarium*.  Bi'Mr.  je.  kUn    Cliir  ^  XV|#  2, 
â.  liarttgites,  Biude  étiolit^ique  fi  anntottHt^ptithotoffique  deê  imneur»  Êt^Hdem  et 
Vùvmre^  Bev*  ilc  Gyri,  el  de  Chir  «ImJ,,  «oui  IMUîJ,  n^A. 
7-  Vigncr.  CanhHimiwn  à  l'étude  du  curxhutmt  de  tùt'fdt*e    Tlîè*i*  d«?  Bcir«lc»iiSi 

i  gpk-urt^ltRTur,  Monat«»chr.  t  Grh.  umi  Ci^iiàk  «  Hd.  XXVIlt,  ji    II!» 

9.  Monml   BuU.  H  M^fn.  di^  la  Hw,  df  Cbir.,  B  nov.  \im, 

10.  Mundê  Amer   Journ   of  Obst  ,  iêm^  vol.  tX,  |j   \$î. 

M.  Bûssemunn.  EulL  de  Im  Soe.  b&tge  de  Gyn.  H  d'ObsL,  iS9$,  p.  1fi9, 
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Il  est  des  cas  cependant  dans  lesquels  la  tumeur  s'invagine  entre 
les  feuillets  du  ligament  large  ;  ses  rapports  avec  l'ovaire  ne  sont 
plus  aussi  évidents  ;  on  a  pu  la  confondre  avec  un  fibrome  intraliga- 
mentaire  de  l'utérus.  Inversement  on  a  décrit  des  fibromes  utérins 
comme  des  tumeurs  de  l'ovaire,  et  l'observation  d'Alban-Doran  S  rap- 
portée comme  fibrome  de  l'ovaire,  n'est  probablement  qu'un  fibrome 
du  ligament  large. 

Histologiquement,  ces  tumeurs  sont  des  fibromes  ou  des  fibro^ 
my  ornes. 

Winckel,  Waldeyer  soutiennent  en  effet  que  la  tumeur  est  un  fibrome 
pur  ;  les  fibres  conjonctives  cependant  n'y  affectent  pas  la  disposition 
concentrique,  habituelle  dans  les  fibromes  utérins,  et  les  fibromes  de 


Fig.  351.  —  Fibrome  kystique  de  lovaire  (d'après  une  pièce  de  Ch.  Nélaton). 
Enorme  cavité  uniloculairc  ouvcrlc,  au  fond  de  laquelle  on  voit  la  tumeur. 

l'ovaire  se  distinguent  encore  de  ces  derniers  par  ce  fait  qu'ils  ne  sont 
pas  enveloppés  d'une  capsule  isolante  comme  dans  l'utérus.  Les  obser- 
vations de  Homans*,  de  Dubar%  de  Picqué  \  entre  autres,  sont  de 
beaux  exemples  de  fibromcs^purs. 

Les  flbromyomes  cependant  sont  loin  d'être  exceptionnels  :  Cornil  a 
toujours  trouvé  des  fibres  musculaires  ;  Klebs,  Bagot,  Tûcke,  Terrier 
et  Hartmann  en  ont  aussi  observé,  et  ces  fibromyomes  ont  la  môme 
structure  que  les  myomes  de  l'utérus  avec  lesquels  ils  présentent 
beaucoup  d'analogie  *. 

1.  A.  Doran.  BriL  med.  Joiirn.,  8  juin  1888. 
â.  Homans.  Bost.  med.  Journ.,  1885,  vol.  CXIL 

3.  Dubar.  Bull.  méd.  du  Nord,  18i>i,  t.  XXXII,  p.  7  à  13. 

4.  Picqué.  Obs.  XII  de  la  thèse  de  Bourgouin. 

5.  Vignard  a  communiqué  en  1881)  à  la  Société  anatomique  l'observation  fort  inté- 
ressante et  peut-être  unique  d'une  tumeur  de  l'ovaire  k  fibres  striées.  Cette  tumeur 
ainsi  que  le  fait  observer  Cornil,  mérite  d'être  i)lutôt  classée  dans  le  groupe  des  tera- 
tomes. 
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Enfin,  souvent  la  tumeur  contient  des  éléments  cmbr\*ounaÎFes,  c*egl 
ua  fibrù$ai*come  :  dans  ce  cas,  le  sarcome  se  di''vc4nppe  avi»c  toul^;  ^ 
mnlignilé  sur  Ir  r»ïînîrtiC  et  moilitit*  cjuuplMi*meTit  âoii  allure. 

A  la  coupe,  ces  tumeurs  représentent  souvent  un  ccrlûin  nombre  de 
eavifra  kt/Hit*jttes'^  liig.  3ol),  Celles-ci  geraienl  duos  h  \n  prrolîfération 
de  répLUi^lium  fotlîculatre  (Corn il)*  h  des  dilalriliong  lymfihatiqiivti 
(Léopold)*  ou  enfin  au  ramollissement-  et  h  la  dégénérescence  graîs* 
seuse  de  la  tumeur  dans  les  points  o^  elle  est  mal  nourrie.  D^aulres 


Pig*  ^^t. —  Fibroîiarctiiiif*  ilf  i'iivttirp  «vfi*  deux  petit-  kystp*.  pumliilitiliva 
pi>iliriilèâ  |Lt*guru). 

fois  ces  tumeurs  subissent  la  transformation   calcaire  ou   osseuse 
(Waldeyer). 

Les  fibromes  prennent  naissance  dans  le  stroma  de  l'ovatre  :  ci?|ieu-» 
dêint  Bokîtansky  a  décrit  des  tîjïromes  se  dévi*Uippant  aux  dèpetm  des 
corps  jaunes  ;  ceux-ci  resten^iient  limttéiS  à  de  petites  dimeni^iouîi,  A 
la  coupe,  on  reconnaît  au  niicroi*côpe,  vers  la  surface,  la  structure 
dentelée  des  corp.**  jaunes. 

Les  ti bromes  de  Tovaire  se  r<*ncontrenl  babituellement  clie*  le 
fcumie^  jeunes  entre  cinq  et  quarante  ans  (Léopold;.  Terrier  eep<*niliini 
a  opéré  une  femme  dx*  soisarde-seiie  ans  pour  une  tumeur  de  ce  getite, 
L'n  seul  ovaire  est  atteint. 

SArtCàMiL  —  Les  sarcomes  de  l'ovaire  son l  plus  rares  <iue  IcB  li I ■ 
mats  plus  siuivent  bilatéraux  <pie  ces  dertîiers.  I>  ailleurs,  le  - 

I*  Ci>mtK  lit^  tumeurs  àùinieâ  de  rotaitie^  J^iuriK  des  CkiiiajtiitsiuiceA  medAcatffl» 
1893,  p,  ISA  l&H  lUàSK 
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cie  presque  toujours  au  fibrome;  Zangmeisler *  a  rassemblé 
sepva lions  de  fibrosarcomes. 

rs  dimensions  sont  souvent  considérables  :  une  tumeur  observée 
illard  '  pesait  7  kilos. 

sont  des  tumeurs  solides,  à  surface  assez  uniforme,  au  point 
es  donnent  à  première  vue  l'apparence  d'une  simple  hypertrophie 
$52). 

ir  coupe  présente  un  aspect  dense,  radié,  blanc  rougeàtre  ou 
pur.  Des  vaisseaux  très  nombreux  et  privés  de  parois  les  parcou- 
m  tous  sens. 
sarcome  fascicule  est  le  plus  fréquent  :  on  voit  aussi  le  sarcome 


j.  3b3.  —  Épithélioma  de  l'ovaire  'tumeur  solide  avec  un  kyste  à  droite]. 

(Legueu). 

onnaire  h  petites  cellules.  Cette  variété  est  la  plus  dangereuse. 
)  cas,  Zangmejster  constate  :2o  fois  le  tibrosarcome,  19  fois  le 
ne  à  cellules  rondes,  et  3  fois  le  sarcome  à  cellules  rondes  et  à 
îs  fusiformes. 

Jégénérescence  kystique  est  très  fréquente  dans  ces  tumeurs  : 
c  dans  les  fibromes,  on  fait  intervenir  pour  la  production  de  ces 
s  la  dégénérescence  graisseuse,  les  hémorrha^Hes  intersti- 
,  ou  la  prolifération  folliculaire.  Knlin  Kckardt-*  et  i^onïorski  ^  ont 

figmeister.  Loc.  cil, 

lard.  Bull,  de  la  Soe.  anat.,  1870,  p.  l'Jo. 

Iiardt.  Ceber  Endothelialen  Eiersfockfutnoren.ZeHsch.  f.  Gel),  und  Gvn.,  1881», 

1,  p.  3U. 

•morski.   Endothelioma  ovnrii,  Zeitxh.  f.  Geb.  und.  Gyn.,   ISUO,  Bd.  XVIII, 

Labaiiie-Laoravc  et  L£«a  FL-.  —  3"  <'><ii(.  68 
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tiignalé  des  néoplasmeg  dans  lesquels  les  cavités  kygik|ues  tich- 
draiciii  de  la  dîlalnliori  des  capillâipes  lymphatiques;  ce  sopl  des 
endothéliomes,  H  ont  nous  avons  eU6  un  exemple  h  propos  des  kysle> 
demioïdes^  (Voir  plu,"?  loin,  p.  1075. J 
Ces  tumeurs  peuvent  aussi  comme  les  fibromes  subir  In  toniaH  dr 
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Vig.  3ji.    -  I^Hlhj  liirnn  de  l'oviiire  ;Braun]  (lïr.  tOU  IMurn). 
ft.  TCf  li»v  cmijiMJriiif   l'-^i)  iliMiM  .  ri>riiit]«ta  pï^u  dfl  ccllwW,  F*»pr^MMitâi>l  là  Inatn   «I9  U.    !« 

leur  pédicule  (Darttgues).  Le  sarcome  de  Tavaipe  peut  encore  sèl^ndri^^ 
îiu  péritoine  et  se  générïdtser. 

Cakceu.  —  lia  forme  est  régulière  ei  la  conllgu ration  générale  de 
1  ovRÎre  estconservéei  au  contraire  des  earcînnnieî^  p?ir  tninsTortnâlk 
de  tumeurs  bénignes  qui  se  caractérisent  par  les  bosselures  M  k 
irrégularités  de  la  surface  {fig.  35^;.  Quelquefois  cependanl  des  boifsc* 
lui^s  multiples  donnent  a  la  lumeur  un  aspect  rnultilobulé. 

Lé  noiumç  atteint  celui  duuc  tête  de  fa  Lus*  ou  d'adulte. 

La  cmiêùiance  est  dure  et  ferme,  et  d'autress  fois  molle  el  fliic- 
tuante, 


\ .  FâgueL  Kyêtt  dtnnoèdt  et  fnd&lfuflimnit,  Merc  mi*û*  It&i,  a*  7,  p,  Ti. 
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La  tumeur  est  d'abord  pédiculée  ;  mais  rapidement  elle  contracte 
des  adhérences  avec  les  organes  voisins,  et  elle  devient  fixe  et  immo- 
bile. D'abord  enclavée  dans  le  petit  bassin,  elle  remonte  dans  Tab- 
domen,  et  à  ce  point  de  vue  ne  se  comporte  pas  d'une  autre  manière 
que  les  tumeurs  conjonctives. 

Ce  qui  distingue  le  cancer  des  tumeurs  conjonctives,  c'est  la  rapidité 
de  son  évolution,  la  précocité  de  l'ascite,  la  fréquence  des  adhérences, 
et  l'engorgement  des  ganglions  abdominaux. 

1^  généralisation  se  fait  de  bonne  heure  au  péritoine,  à  Tinteslin, 
aux  os  du  bassin  (Tillaux),  au  cœur  (Bucquoy). 

Au  point  de  vue  histologique,  on  observe  les  deux  formes  classiques 
du  cancer,  le  squirt^he  caractérisé  par  la  prédominance  des  travées 
conjonctives,  et  Vencéphaloîde,  plus  rare.  Dans  les  deux  cas,  la 
tumeur  est  un  épithélioma  tubulé  avec  formation  de  kystes;  mais  outre 
ces  tubes,  ou  trouve  de  véritables  lobules  comme  dans  l'épithélioma 
pavimenteux  stratifié,  développé  aux  dépens  d'un  revêtement  épithélial 
muqueux  (Gornilj  (fig.  354  et  fig.  355). 

ËNDOTHÉLiOMBS.  —  On  Comprend  sous  ce  terme  les  néoplasmes  qui 
se  développent  aux  dépens  du  revêtement  des  vaisseaux  sanguins  ou 
des  vaisseaux  lymphatiques.  Dans  une  étude  récente,  Brouha^en  rap- 
portait 19  observations,  dont  il  lymphatiques,  4  sanguins  et  4  indé- 
terminés. 

Ce  sont  des  tumeurs  solides  ;  assez  souvent  leur  masse  renferme 
des  cavités  kystiques,  qui  sont  la  conséquence  de  processus  dégé- 
néra tifs. 

La  forme  est  celle  de  l'ovaire  normal,  le  volume  varie  d'un  œuf  de 
poule  à  deux  têtes  d'homme. 

La  surface  est  lisse;  à  la  coupe,  elles  offrent  ime  série  de  cavités 
kystiques. 

Seul  l'examen  histologique  dénote  des  particularités  spéciales*. 

Leur  tissu  est  constitué  en  grande  partie  par  un  parenchyme  d'aspect 
cancéreux  (cylindres  creux  ou  pleins  d'apparence  épithéliale),  logé 
dans  les  mailles  d'un  stroma  conjonctif.  En  d  autres  points,  le  caractère 
histologique  rappelle  le  sarcome,  par  suite  du  groupement  des  cellules 
parenchymateuses  en  grandes  nappes  uniformes  réduisant  à  l'état  de 
travées  minces  le  tissu  conjonctif. 

Ces  caractères,  qui  tiennent  à  la  fois  du  cancer  ou  du  sarcome,  ne 
permettent  pas  de  définir  encore  à  quel  groupe  les  endothéliomes 
appartiennent. 


1.  Brouha.  Contribution  à  l'étude  des  endothéliomes  de  l'ovaire.  Rev.  de  Gyn.  et 
de  Ghir.  abd.,  1900,  p.  4  Jo. 

2.  Bruckner.  De  Vendothéliome  de  l'ovaire.  Rev.  de  Gvn.  et  de  Ghir.  abd.,  1901, 
p.  458. 
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Cliniquement,  ces  tumeurs  se  comportent  tantôt  comme  des  néo- 
plasmes bénins,  et  tantôt  comme  des  néoplasmes  malins.  Cepetidan^ 
d'aprcs  Brou  lui,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  les  endothéHomPS  de 

l'ovaire  oiïnraient  nn  pronostic  favorable. 

Symptômes  et  marelie.  —  Les  lumeurs  de  lovaire  restent  lonji^- 
temps  latentes  ;  pendant  une  période  de  temps^  dont  Li  longucor 
varie  probablLniiiMit  pour  ehacutie  d'elles,  elles  ne  se  caractérisent 
par  aucun  syniptiimc  appréciable,  La  menstruation  est  régulière  ou 
h  peine  troublée»  des  ilouEeurs  vagues  sont  rattachées  à  une  autre 
cause»  jusquau  jour  oCi  la  malaile  constate  elle-même  la  présence 
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¥îg.  35S,  —  Clarcinome  de  l'ovatre,  On  vuil  deux  traînées»  épithéijjiles  «èiiar^e^ 
par  detï  Lrav^eâ  ccin}onciîre6  {Qr.  im/i}  (MarienJ. 


d  une  tumeur.  D'après  Picqué,  les  douleurs  cependant  et  les  ti^ubli'^ 
menstruels  (retard  ou  retour  des  rt'gles  après  la  ménopause)  seraient 
constants. 

Des  quelle  a  acquis  un  certain  volume^  la  tumeur  comprime  leâ 
organes  voisins  :  et  on  voit  parattre  des  douleurs  sur  le  trajet  des  nerfs, 
deâ  troubles  vésicaux*  une  constipatiunopiniiUre,  de  l'œdème  d  un  dr^ 
membres  intérieurs.  Ces  troubles  se  manifestent  au  maximum  ituaDtl 
la  tumeur  reste  enclavée  ;  ils  s'atténuent  quand  elle  remoute  dans 
I  abdomen. 

L'éUit  général  reste  longtemps  indemne  ;  ra[>pélit  c^t  conservé,  et 
presque  toujours  ces  tumeurs  sont  prises  pour  des  Ijbrames  ait- 
rins. 

Elles  peuvent  rester  longtemps  stationnaires;  il  en  est  ainsi  pour  les 
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fibromes.  Le  sarcome  au  contraire  évolue  rapidement,  la  tumeur  grossit 
à  vue  d'œil,  l'ascite  est  précoce,  la  santé  est  vite  compromise,  et  des 
noyaux  secondaires  se  développent  à  distance. 

Souvent  la  tumeur,  qui  depuis  longtemps  était  stationnairc,  subit 
comme  un  coup  de  fouet  dans  sa  marche  ;  il  en  est  ainsi  pour  les 
fibromes  qui  se  transforment  en  fibro-sarcomes.  L'ascite  est  à  peu 
près  constante  avec  les  sarcomes  ou  les  fibro-sarcomes  :  elle  manque 
au  contraire  avec  les  fibromes,  et  on  ne  cite  que  les  cas  de  Warren  * 
et  de  Picqué,  dans  lesquels  l'ascite  coexistait  avec  un  fibrome  de 
Tovaire. 

Le  cai*cinome  de  l'ovaire  provoque  de  bonne  heure  des  douleurs 
paroxystiques,  irradiées  dans  les  membres  inférieurs,  les  aines,  les 
grandes  lèvres;  ces  douleurs  n'ont  aucun  caractère  de  spécificité. 
Souvent  elles  passent  inaperçues,  les  malades  ne  s'en  préoccupent 
guère. 

L'ascite  est  un  des  premiers  symptômes  qui  attirent  l'attention  ;  à 
partir  de  ce  moment,  les  règles  se  suppriment,  les  douleurs  deviennent 
plus  violentes,  l'appétit  diminue,  les  forces  se  perdent. 

Au  toucher  vaginal,  on  perçoit  dans  un  des  culs-de-sac  une  tumeur 
dure  et  douloureuse  ;  au  début,  on  ne  peut  la  sentir  par  le  palper  bima- 
nuel.  Plus  tard,  on  la  saisit  entre  les  doigts,  et  on  apprécie  ses  contours  ; 
elle  est  douloureuse  au  toucher,  mais  ce  signe  n'est  nullement  carac- 
téristique, et  le  plus  souvent  le  diagnostic  est  erroné.  Seules  à  ce 
moment,  la  précocité  de  l'ascite,  la  violence  et  la  persistance  des  dou- 
leurs, l'aggravation  de  Tétat  général  et  enfin  l'augmentation  rapide  de 
la  tumeur  constatée  par  des  examens  successifs  sont  des  caractères 
particuliers  à  ce  genre  de  tumeurs. 

Cependant  la  tumeur  s'accroît,  s'élève  dans  l'abdomen  ;  les  douleurs 
abdominales  et  les  névralgies  atteignent  une  acuité  extraordinaire,  et 
les  paroxysmes  nocturnes  privent  les  malades  de  sommeil.  Des  troubles 
intestinaux,  pouvant  aller  jusqu'à  l'occlusion  ;  du  côté  de  la  vessie,  des 
mictions  fréquentes,  des  empreintes,  du  ténesme  traduisent  la  gêne 
apportée  par  la  tumeur. 

Alors  la  cachexie  commence  :  les  membres  inférieurs  s'infiltrent, 
la  respiration  est  gênée,  les  poumons  se  congestionnent  et  les 
malades  succombent  du  fait  de  cette  cachexie,  ou  emportées  par 
quelque  complication,  telle  que  pleurésie,  péricardite,  occlusion  intes- 
tinale, dans  un  laps  de  temps,  qui  varie  de  deux  mois  à  deux  ans 
(Ziembicki). 

La  tumeur  pendant  toute  cette  évolution  a  progressé  ;  à  la  mobilité 
première  a  succédé  la  fixité  par  adhérence.  On  la  trouve  dure,  ferme, 
résistante,  mal  limitée  ;  et  cette  fixité,  cette  dureté,  Tabondance  de 
l'ascite  la  distingue  des  tumeurs  solides  bénignes. 

1.  Warren.  Bost.  med.  Journ.,  1893. 
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Dîaifnostic.  —  Au  dL-but,  ces  néoplasmes  se  présenl^nl  siius  ht 
forme  <le  tumeurs  petites,  géa<^ra1ement  arrondies,  de  coiui3lâocedur»> 
vX   puriout  uniforme,  très  mobiles.  On  a  rarement  l'occasion  lio  Ick 

obser%'cr  h  ccLtc  période. 

l*lus  tard,  quand  elles  ont  acquis  un  plus  gros  volume»  on  trouve  au- 
dessous  de  Tonibilic»  à  droite  ou  à  *j:auelic  une  tumeur  souvent  muUî- 
lobée  qui  plonge  plus  ou  moins  profondément  dans  le  petit  bassin. 

Au  loucher  vaginal,  un  sent  l'utérus  refoulé  eu  bas  ;  si  le  cut*de-sîir 
correspondant  n'est  paî^  eiTact*.  ou  arrive  en  b^  déprimant  sur  la  tumeur 
dure  et  élastique.  Crlte  tumeur  *:sl  îndéfH'Ufiante  de  1  «dérus»  dont  ou 
perçoit  quebpa^Fojs  le  fond  en  arrière  de  la  symphyse. 

]jn  tumeur  jouit  d'une  mobilité  propre  et  ritisolument  spéciale  ;  {juaiid 
rasçite  est  abondante,  tdle  dorme  parfois  la  sensation  ib3  ballotl(*iti*Mtl. 

Ce  sont  ces  caraci^Vres  tpiî  pernieitent  de  faire  le  diagnostic  avt^c 
les  hématocéles,  la  grossesse  exlra-ulérine»  les  tumeurs  du  lig^'uiient 
targe. 

Les  tumeurs  solides  de  Tovaire  sont  souvent  prises  pour  des  corpgl 
fibreux  de  i'uiéruâ,  La  mobilité  de  la  tumeur  la  dislingui*  fit*s  fibrom».'*  J 
utérins  sessiles,  dont  les  mouvements  se  transmettent  k  T utérus.  Quand 
le  corps  fibreux  est  pédicule,  il  est  mobile  et  paraît  iudépendnul  lic 
l'utérus  ;  mais  dans  ce  cas,  il  existe  k  riiystérométre  un  aïlf>îirronu^fii 
de  la  cavité  utérine,  qui  n^existe  pas  si  la  tumeur  appartient  li  royntrcv 

Les  ktf$ieif  de  rf/fv/jr^i  s'ils  seuil  urulorulaires.  sont  fluchianl.^,  «^l  rar 
ment  assez  tendus  pour  simuler  uiw  lunicur  solide.  Quand  le  kysle  eiitl 
multiloculaire»  les  bosselures  de  sa  surface  seront  avec  le»  infgaltt4^^ 
de  sa  cousistaucê  hvs  éléments  tlu  diagnostic. 

La  tuunHir  ovarienne  est  rerorume  :  est-ce  un  fihrome,  un  MMrcnmê 
ou  un  eaneerf  Autrement  dit,  la  tumeur  est-elle  bénigne  ou  maii^uef 

L**  [ibrame  se  reconnaît  à  la  buileur  de  son  évolution*  au  peu  d»^  n'-ac-i 
tiou  cpi  il  diMerniifie:  il  ifya  pus  d'aseile  (Ulsbausen),  l  état  içéuéral  *'sl^ 
indernue,  la  tumeur  est  très  mobile,  rpielquefois  douloureuse,  l^lastîquc, 
e  t  gros  s  i  V  r e  m  imi  1 1  o  b  u  I  ée  * 

Tout  autreUKMit  se  comportent  le  sarcome  cl  le  cancer  ;  lumeitrl 
inarelie  rapitlc.  consistance  dure  ou  inéifali\  précocité  delascite  et  de^ 
iidliérc[a't»sjToublt*s  de  riïoiprcsstoji  manifestes  et  accentués^  nlfén»- 
lion  de  Tél^t  général,  tels  sorit  les  caractères  auxquels  se  recoiinaii  la 
tumeur  maligne.  Est-ce  un  sarcome*  estHM*  un  canc**r?  Nous  crtn**.- 
que  le  plus  souvent  et  jusqu  h  nouvel  onlrc,  il  sera  impos^sible  de  1* 
dire. 


Pronostic,  —  Le  ti brome  u  est  pas  grave»  mais  il  expose  à  quelqiic^ 
accidents  :  le  pédicule  peut  se  tordre;  la  transformation  peut  à  tout 
momeid  se  produire  et  faire  d  une  tumeur  bénigne  une  tumeur  i* 
ment  maligne*  Le  prouf»sMe  rrst*'  durtc  résorvé,  v\  la  tumeur  h 
enlevée. 
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Quant  au  sarcome,  il  comporte,  comme  ailleurs,  un  pronostic  abso- 
lument fatal,  dont  Tefficacité  d'une  opération  précoce  vient  cependant 
tempérer  la  rigueur. 

Traitement.  —  L*ablation  de  la  tumeur  par  la  laparotomie  résume 
tout  le  traitement.  L'opération  est  faite  par  la  voie  abdominale,  et  le 
pédicule  est  lié  comme  dans  Tovariotomie. 

S'il  s'agit  d'un  fibrome.  Topération  n'est  pas  discutable. 

Il  n'en  est  pas  de  môme  s'il  s'agit  d'un  sarcome  ou  d'une  tumeur 
inaligne.  La  récidive  précoce  d'un  côté»  de  l'autre  des  difficultés  opé- 
ratoires constituées  en  grande  partie  par  des  adhérences  ont  découragé 
bien  des  opérateurs.  Langmeister  rapporte  à  propos  des  sarcomes  : 
4  morts  opératoires,  12  morts  entre  24  jours  et  3  ans;  16  malades 
cependant  sont  restées  guéries  de  4  à  16  années. 

Quand  la  généralisation  est  déjà  commencée,  et  que  l'état  général 
ost  mauvais,  l'opération  est  formellement  contre-indiquée. 

Mais  quand  il  y  a  seulement  doute  sur  la  nature  de  la  tumeur,  quand 
il  n'existe  aucun  indice  certain  de  la  malignité  de  la  tumeur  ou  d'une 
extension  trop  complexe,  on  doit  pratiquer  la  laparotomie,  dût-elle 
rester  purement  exploratrice.  Tant  que  la  tumeur  est  mobile,  on  peut 
espérer  encore,  et  comme  dit  Spencer  Wells,  «  on  compte  tellement  de 
cas  de  guérisons  à  la  suite  de  Textirpation  de  ce  qu'on  avait  considéré 
comme  un  cancer,  qu'il  faudrait  une  certitude  absolue  sur  la  nature 
maligne  de  la  tumeiir  pour  renoncer  à  l'opération  ». 


ARTICLE   VIII.  —  TUMEURS  DES  ANNEXES 

I.  —  Tumeurs  des  trompes. 

A.  Kystes.  —  Au  voisinage  de  la  trompe,  on  voit  souvent  de  petits 
kystes,  dont  le  mécanisme  est  discuté.  11  en  est  qui  se  montrent  à 
l'extrémité  du  pavillon,  insérés  au  milieu  de  ses  franges;  du  volume 
d'un  pois  ou  d'une  cerise,  ces  kystes  se  développent  aux  dépens  de 
l'hydatide  de  Morgagni,  vestige  de  l'extrémité  du  conduit  de  iMûller. 

D'autres  kystes,  de  petit  volume  également,  se  voient  encore  appen- 
dus  autour  de  la  trompe,  sur  le  bord  supérieur  du  ligament  large;  ils 
se  développent  probablement  aux  dépens  des  vestiges  wolfiens  du  liga- 
ment large.  Petit*,  cependant,  a  montre  que  certains  de  ces  kystes 
résultaient  d'une  inclusion  de  l'endothélium  périlonéal  au  niveau  des 
plissements  de  la  trompe,  du  fait  d'une  péritonite  cidhésive. 

Doléris  enfin  a  observé  un  kyste  hydatique  de  la  trompe*. 

1.  Petit.  Sole  sur  la  palhogénie  des  kysles  paratubaires.  Sem.  gynéc,  i896,  p.  65. 

2.  Benoit.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1896,  p.  270.  .       . 
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Signalons  enfin  trois  cas  de  kyste»  dermOideê  de  ht  trompe  ce  sool 
ceux  de  Pozzi,  de  Jacobs  et  de  Mosso.  .^ 

B  Fibromes  et  Ûbromyomes.  —  Il  en  existe  quelques  exomplM, 
Qia'*nu  L'i  Lonpiiet',  éliininaîit  avec  rnîsf*ii  df^  observûiîoiis  |>iihliét^ 
soiiâ  ce  litre,  celles  qui  ont  Irûit  à  des  lïodosîlés  înilainmaloires  de  la 
come  utérine,  et  donl  il  a  été  question  ailleurs  Ip»  HOI),  les  réduiseiii  h 


Ptg,  3^5.  ~  K>-§lf  de  rovBÎre  et  ôpliht'Hif>mji  de  la  (rompe  dH»l^« 
i*i*npN's  une  pkVe  ik»  Ch*  N^ïalon)» 

quinze*  Il  y  a  lieu  d  y  ajouter  Tobservation  plus  récente  de  Carrière 
et  Legrand  *. 

La  tumeur  ptnit  sîC*ger  sur  les  différents  segment:^  de  la  trompe. 

Elle  est  êom-êéreuse  et  fontïc  alors  un  polype  sous-jHnk>nt*al  ;  nu 
^ous-muqueme,  elle  dévolue  alors  vers  la  cavité  de  la  trompe  {AVelter* 
greeii);  ou  enfin  interstiiielie. 

Le  volume  varie  d  une  merise  à  celui  d'une  télé  de  fœtus  h  tenue;  la 
surface  est  arrondie,  noueuse  et  bosselée^  la  consistance  ferme  et 
ligneuse. 

La  siruçture  est  celle  du  fibromyome  avec,  au  centre,  comine  djkns 
le  cas  de  Qu6nu,  des  dilatations  lymplialiques> 


et  T4f . 

t  Carri^rL*  ^t  Lc^aniL  Sur*  un  t^a*  de  fi^t*Ointfùîttr  tît^  fa  tt^mùê.  Hev.  dr  Ovn^*, 
et  de  Cbîr,  abd  »  imi,  n«  a,  p.  +37, 
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La  tumeur  est  prise  en  général  pour  une  tumeur  solide  de  l'ovaire. 
Elle  est  justiciable  de  la  salpingostomie  par  voie  abdominale. 

C.  Sarcomes.  —  Il  n'y  a'  que  sept  cas  avec  l'observation  récente  de 
Franqué  * . 

La  tumeur  prend  naissance  dans  la  musculeuse.  Histologiquement, 
elle  est  constituée  par  le  sarcome  globo-cellulaire  (Dixon  Jones),  par 
du  sarcome  fuso-cellulaire  (Gottschaltk,  Dixon  Jones)  :  dans^le  troi- 
sième cas  de  Dixon  Jones,  il  s'agissait  de  sarcome  mélanique. 

Il  est  impossible  avec  ces  documents  de  tracer  l'histoire  clinique  de 
ces  tumeurs. 

D.  Tumeurs  épithéliales.  — Ces  tumeurs  sont  secondaires  ou  pri- 
mitives. 

Secondaires^  elles  sont  la  conséquence  d'une  tumeur  utérine,  d'un 
cancer  qui  s'est  propagé  à  la  trompe.  Plus  souvent  la  tumeur  primitive 
siège  sur  l'ovaire.  La  figure  356  montre  une  tumeur  de  ce  genre,  et  la 
figure  337  montre  le  processus  histologique  de  cette  propagation. 

Les  tumeurs  épithéliales  primiliDes  de  la  trompe  sont  plus  intér/es- 
santes  et  d'ailleurs  mieux  connues. 

Orthmann  en  1888,  publiait  un  premier  travail  sur  ce  sujet  ;  mais 
déjà  A.  Doran  ^  avait  décrit  un  papillome  de  la  trompe. 

En  1895,  Max  Sànger  et  Barth  mentionnaient  dix-sept  cas  d'épithé- 
liome  de  la  trompe,  et  depuis  lors  Macrez^  Duret*  et  Danel»,  Quénu 
et  Longuets  Boursier  et  Vénot"^,  Bohuslas  Novy  *  ont  rapporté  de  nou- 
velles observations  ou  publié  sur  ce  sujet  des  monographies  très  étu- 
diées. 

Anatomie  pathologique.   —  Ces  tumeurs  se  divisent  en  plusieurs 
catégories.  On  distingue  le  papillome^  Vadénome  et  Vépithéliome. 
a.  Le  papillome  cependant  ne  peut  constituer  une  variété  anatomique 


1.  Franqué.  Carcino-sarko-endothelioma  /m6».  Zeitsch.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1902, 
Bd.  47,  H.  2. 

2.  A.  Doran.  Papilloma  of  the  Fallopean  tube  associaled  wilh  ascilis  and  pleuritic 
Effusion.  Trans.  path.  Soc,  1880,  vol.  XXXI,  p.  174, 

3.  Macrez.  Des  tumeurs  papillaires  de  la  trompe  de   Fallope.  Thèse  de  Paris, 
4899. 

4.  Diiret.  Epithélioma  primitif  de  la  trompe  utérine.  Rcv.  de  Gyn.  et  de  Ghir.  abd., 
mars  1899,  p.  213. 

5.  Danel.  Essai  sur  tes  tumeurs  malignes  primitives  de  la  trompe.  Thèse  de  Lille. 
d899.  ' 

6.  Quénu  et  Longuet.  Loc.  cit.,  p.  408. 

7.  Boursier  et  Venot.  .Swr  un  cas  de  cancer  primitif  de  la  trompe  uténne.  Rev.  de 
Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1901,  p.  221. 

8.  Bohuslav  Novy.  Ein  Fatl  von  primdren  Tubencarcinom.  Monatssch.  f.  Geb.  und 
Gynâk.,juin  1900,  p.  1043. 


10112 


TtlMEUBS 


à  part  :  le  caracl^re  papillomateux  est  commun  h  beaucoup  de  tuoieiirîf 

du  j^erond  gmiipei  et  îl  est  impossibh*  ih^  se  servir  de  ee  caract^rr 
comme  de  base  pour  une  cl;issiïicnlion  aiiatomique  (llg.  358;. 

lï  L'tidênome  de  ia  Irotnpe  est  peprésenl^  lout  au  plus  par  quelciui'B 


Fig*  :i  iT,  —  Section  dt*lairompo  nn  niveau  d*Mt!  nod rik*  de  généralisa Uon  «ver 
kysk*  ovariquf  i  Corn  il)  (Gmss.  :  10  Diam  )f 

observa iîotifi  :  le  plus  souvent  la  tumeur  coïncidait  avec  des  lésionâ 
inflammatoires,  et  elle  n'était  elle-même  (pi  une  production  de  fouine 
iiiiture,  qu  une  production  inflammatoire» 


Fig.  3o8.  —  pjipiïlumo  de  ïa  Ironipe  iDoIèrii*). 


c.  VépiihéHome  ei  ie  atrcinofm  constituent  la  majorité  des  lumeiiiv  ] 
deB  trompes. 

Lu  tumeur,  en  i^euiTal  iW  oarac^UTc  villeu\-,  est  unilatérale  (SK  Aniis 
suriJfîj  fQuénu»,  cpjtdipK'Tuiî^  bj  laie  raie  iQui'nu). 

Le  volume  vîirio  d'une  amande  h  celui  d'une  li^ted  ndulï^  lOrtltmiimi  '• 

La  forme  est  celte  d*une  dilatallou  cylindrique»  avec   reiiUemeol 
externe. 

I^a  surface  extt'rieure  e*it  rendue  iprégulî*'*re  par  len  «dhén^ori'*. 
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qui  unissent  la  poche  à  Tulérus,  à  l'épiploon,  à  l'intestin,  à  la  vessie. 

A  l'ouverture  de  la  trompe,  on  voit  un  liquide  s'en  échapper,  cons- 
titué tantôt  par  de  la  sérosité  claire,  tantôt  par  du  sang. 

L'apparence  papillaire  est  la  règle  pour  la  tumeur.  Les  végétations 
ressemblent  tout  à  fait  à  celles  que  Ton  voit  à  la  surface  interne  des 
kystes  végétants  de  Tovaire.  Ces  masses  s'implantent  sur  la  muqueuse, 
à  une  certaine  distance  de  Tostium,  dans  Tampoule  de  Henle. 

L'ostium  abdominal  est  d*ordinaire  fermé.  L'orifice  utérin  était 
perméable  dans  le  fait  de  Boursier  et  dans  ceux  de  Quénu. 

L'utérus  peut  être  envahi  ou  par  sa  surface  extérieure,  ou  par  sa 
muqueuse,  de  proche  en  proche,  comme  dans  une  observation  person- 
nelle (Legueu). 

Exceptionnellement  on  signale  des  noyaux  secondaires  dans  le  foie, 
dans  les  ganglions  pelviens  (Westermack),  dans  l'épiploon  (Gulling- 
vorth). 

Au  point  de  vue  histologique,  la  plupart  des  épithéliomes  de  la 
trompe  sont  des  épithéliomes  mélalypiques  ou  même  encore  des  com- 
posés d'épithéliome  cylindrique  typique  et  d'épithéliome  alvéolaire 
(Quénu  et  Longuet),  évoluant  sous  la  forme  d'arborescences  ou  de 
végétatîpns. 

Le  stroma  conjonctif  est  peu  abondant. 

Dans  la  trompe,  le  néoplasnie  se  propage  à  la  couche  musculair(\  à 
toute  la  paroi  :  la  muqueuse  peut  être  infiltrée  d'éléments  cancéreux, 
alors  qu  elle  paraît  saine  à  l'œil  nu. 

Les  altérations  de  Tovaire  sont  communes  :  elles  consistent  ou  dans 
la  coexistence  des  kystes,  ou  dans  la  propagation  du  néoplasme  jus- 
qu'à Tovaire. 

Dans  l'utérus  enfin,  on  trouva  parfois  des  noyaux  secondaires. 

Êtiologie.  —  Ces  tumeurs  se  voient  surtout  de  quarante  à  cinquante 
ans,  à  l'époque  de  la  ménopause  ou  un  peu  avant. 

Dans  les  antécédents  des  malades,  on  trouve  souvent  la  salpingite  ; 
mais  celle-ci  n'est  point  fatale,  et  le  néoplasme  peut  se  développer  sur 
iinc  trompe  absolument  saine  jusqu'alors. 

Symptômes.  —  La  tumeur  de  la  trompe  se  caractérise  iui  début  par 
lieux  signes,  la  douleur  et  la  leucorrhée.  La  douleur  précède  d'ordi- 
naire la  leucorrhée,  et  persiste  pendant  toute  l'évolution  de  la  maladii», 
uni  ou  bilatérale,  sous  forme  de  pesanteurs  ou  de  coliques  salpin- 
giennes  intermittentes. 

Les  métrorrhagies  viennent  plu.s  tard;  elles  sont  d'abondance 
variable,  continues  ou  intermittentes. 

Uélat  général  ne  tarde  pas  à  faii)lir  ;  la  malade  maigrit,  perd  ses 
forces. 
\j^lumeurse  montre  au  toucher  :  pelvienne  ou  abdomino-pelvienne. 
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«  Unilatérale  ou  bilatérale^  régylîère  ou  irn^^ulîcrc,  dure  ou  nurtuaolc, 
elle  est  dislîncle  lo  plus  souvt*til  Je  1  ulérus,  quelle  refoule  d'un  cùié 
ou  de  Taulrc  ou  d arrière  en  avant;  mais  malgré  sa  diversité  de  siège 
ou  de  coiisistiincc»  on  a  peu  de  peine  à  établir  sa  nature  reniarcjuiible  m 
(Quénu  etLonguét). 

Dans  quelques  observations,  on  mentionne  de  Tascite. 

Qtielquefois  enfin  la  douleur  se  manilestait  sous  forme  de  crtses  âal- 
pingiennes  nettement  iiiiermi  lie  nies,  rap[»elant  cet  tft/drops  tubm  pro- 
fluem^  avec  décharge  profuse  de  liquide  aqueux  qu'on  voit  encore  émus 
les  salpingites. 

DiAUNosTEc.  —  Il  !*al  difticile»  car  je  ne  crois  pas  qu'il  ait  été  jamai^i 
fait. 

Cependant  on  devra  à  lavenirattaeUer  une  réelle  importance  a  rer- 
tains  situes  i  la  constatation  d^inc  salj>ingîte  chez  une  femme  qui  a 
d<!^puss<^*  la  ménopause,  rni>pantion  d'écoub^menis  intermitlenls,  l*inté« 
grîiè  de  TutiTUS,  vériliec  h  la  clilatatiorh  l'examen  des  débris  reeiieîlliâ 
au  moment  de  1  accouchement.  Ce  sont  ces  éléments  auxquels  on  ilevro, 
daprès  Quénu,  attribuer  la  plus  grande  iniportance. 

Paoî«asTic.  —  Le  cancer  des  trompes  est  grave  i  il  a  lo  i^ravité  de 
tous  les  cancers,  et  la  récidive  est  presque  fatale  si  1  intervention  n'est 

pas  très  pressée* 

TaAiTÊsiEKT,  —  On  a  jusqu^alors  presque  toujours  pratiqué  la  salpin* 
gcc tonde  uni  ou  bilatérale.  Mais  celle  opération  est  loin  d  être  àufli* 
santé.  Sur  une  de  mes  malades,  la  récidive  se  produisit  dana  rul^^rus» 
et  je  souscris  alisotument  à  la  formule  de  Quénu,  qui  consitlère  fhifsié^ 
reclomie  abdominale  comme  le  conqjlémenl  néce.ssnire  fie  I  ablalimi 
d  une  trompe  néoplasique. 

H  base  son  opinion  sur  la  fréquence  des  lésions  bilatérales  sur  Icî* 
deux  trompes  \H  fois  sur StMas)^  sur  les  greffes  secondaires  observées 
dans  l'utérus,  sur  l'altération  fréquente  sinon  fatide  de  l'insertion  de 
la  trompe  malade  h  Tulérus,  eiirm  sur  les  noyaux  secondaires  rencof»- 
trés  asse^  souvent  sur  le  ligament  large* 

La  castration  totale  étant  admise*  celle-ci  ne  saurait  élre  pratiquée 
que  par  la  voie  abdominale^  qui  permet  de  traiter  h  la  fois  la  tumeur  et 
ses  extensions  au  péritoine  et  aux  ganglions. 

Ainsi  faite,  1  opération  aura  sans  doute  h  ravenir  des  résultais  éloi- 
gnés plus  favorables.  D'après  lanalyse  de  iO  malades  sur  lesquels  où 
peut  apprécier  le  résultat  éloigné ♦  on  trouve,  toujours  d'apré,**  Ouénu 
et  Longuet»  5  malades,  qui  meurent  de  réciiîîve  dans  le^  dix  premien» 
mois  :  7  morts  à  doiusc  mois,  Par  contre  d  autres  mulades  sont  encore 
vivantes  après  quatorze  mois  illoberts),  après  deux  ans  et  deux  mots 
(Quénu),  après  sept  ans  (Veit)* 
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II.  —  Tumeurs  du  ligament  rond. 

Kystes.  —  On  voit  souvent  sur  le  trajet  du  ligament  rond,  et  dans 
sa  traversée  inguinale  surtout,  de  petits  kystes  séreux.  Du  volume  d'un 
œuf  de  pigeon,  rarement  plus,  ils  se  développent  dans  le  canal  inguinal 
ou  descendent  jusqu'à  la  grande  lèvre. 

Leur  paroi  est  mince  et  leur  contenu  séreux.  Quand  on  les  ouvre,  on 
voit  le  ligament  rond  saillir  dans  leur  cavité  sous  forme  d'une  traînée 
rouge  longitudinale. 

Duplay ^  admet  que  presque  toujours  ces  kystes  ne  sont  que  des  sacs 
herniaires  déshabilés.  Weber^  admet  au  contraire  que  souvent,  sinon 
toujours,  ces  kystes  se  développent  au  centre  du  gubernaculum  de 
Hunter,  organe  primitivement  creux,  et  qui  devient  plus  lard  chez  la 
femme  le  ligament  rond. 

En  réalité  tous  ces  kystes  se  développent  dans  les  restes  du  canal  de 
Nûck;  celui-ci  persiste  souvent,  les  recherches  de  Zuckerkandl' l'ont 
montré,  il  s'oblitère  partiellement  et  la  réductibilité  de  ces  tumeurs, 
maintes  fois  constatée,  leur  forme  bilobée  sont  autant  d'arguments  que 
l'on  invoque  en  faveur  de  cette  théorie  généralement  adoptée*.  Les 
kystes  du  ligament  rond  sont  ainsi  les  ïinalogues  des  kystes  du  cordon 
chez  l'homme. 

Ils  se  présentent  sous  la  forme  de  tumeurs  sphériques,  tendues  et  réni- 
lentes,  réductibles  et  mobiles  :  on  peut  les  refouler  dans  le  canal 
inguinal,  l'effort  les  fait  reparaître.  Indolents  à  la  pression,  ces  kystes 
s'accroissent  lentement  et  ne  gênent  les  malades  qui  en  sont  porteurs, 
que  lorsqu'ils  s'enflamment  et  viennent  à  suppurer. 

Ils  se  distinguent  d'une  hernie  épiploïque,  par  l'absence  de  pédicule, 
d'une  hernie  de  l'ovaire  par  leur  peu  de  sensibilité.  Avec  un  kyste  sac- 
culaire  la  distinction  est  impossible.  Quand  ils  sont  enflammés,  on  peut 
les  confondre  avec  une  hernie  étranglée. 

La  ponction  avec  injection  iodée  a  été  appliquée  au  traitement  de 
ces  tumeurs  :  le  procédé  est  infidèle,  la  récidive  se  produit  souvent,  ia 
méthode  d'ailleurs  n'est  pas  sans  dangers,  car  si  le  kyste  communique 
avec  la  séreuse,  le  liquide  peut  pénétrer  jusque  dans  celle-ci. 

La  méthode  de  choix  est  V extirpation  :  l'opération  est  simple,  elle  se 
fait  à  la  cocaïne.  Sans  être  ouverte,  la  tumeur  est  disséquée  de  ses  con- 
nexions; et  si  celles-ci  sont  trop  sérieuses,  on  excise  la  plus  grande 
partie  de  la  poche,  et  on  suture  par-dessus  en  ne  laissant  adhérent  au 
ligament  rond,  que  le  fragment  impossible  à  détacher. 

\.  Duplay.  Arch.  géii.  de  Méd.,  1882. 

2.  Staffel.  Genlr.  f.  Gyn.,  1887,  p.  273. 

3.  ZuckcrkandI.  Langenbeck's  Arch.,  Bd.  XXI,  p.  215. 

4.  Vasseur.  Th.  de  Lille,  181)4. 
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Fibromes.  ~~  Ces  lunieurs  sont  extfi'^memetil  rares  :  Ddbel*  n'a  pu 
ï*n  ni.ss(*nil*ltT  que  10  cas 

ICIIes  aî*  développent  avec  une  fréc|iicnc.e  inL*^'alL\  il  e^il  vpoi,  sur  l<*s 
trois  porUons  du  ligament  rond  :  porlion  abdomînate,  portion  iiitm- 
inguîiiale  cl  portion  exlérieiitr  ou  extra-iiigijiiiak'.  I>ar»s  4  ru»  f^  mile - 
oii-nt.  la  tumear  s'est  développer  sur  la  portion  alidinTiitiale.  (les  fails 
appaHieniient  à  Klrinwâchter\  à  Durïcan',  Winckel  et  UcIbeL  Lee 
aulrei?,  au  nombre  de  l!2,  îHÏt'^caient  .nur  la  portion  ini^nînale  ou  exié* 
rieure  du  ligarneuL  rond;  ils  uni  élé  complètement  éludi^^s  par  Duplay*, 
Sangcr*  et  Guînard** 

Un  les  observe  de  quarante  h  cînrpianlc  aii*S|  et  cliex  les  multiparcït  ; 
presque  toujours  e  est  â  droite  qu  ils  se  développent  et  cette  loeali- 
^îaiion  systématique  du  cAté  droit  est  notée  13  fois  sur  17  observation  h 
(l)elbet). 

i^e  sont  rarement  des  fibromes^  purs^  pln^  souvent  des  fibromyorneË^, 
des  fibromyxomes  ou  des  fibro-myxosarcomes.  Dort  sur  Vi  cas  de 
tumeurs  solides  du  ligament  rond  a  trouva  là  tibromyomes  et  un  lihro- 
sareorne.  Les  tumeurs  of>ér<^es}*ar  I*olaillon\  par  lleydemaim*  étaient 
également  des  libromyomes*  Liiopold  entiri  a  observé  un  myomc  Ivtii* 
pbangieclasique.  Claisse*  établit  ausï^i  leur  assimilation  aux  fibroniie« 
lie  Tutérus,  au  point  de  vue  de  leur  forme,  de  leur  structure,  de  leur 
évolution,  de  leur  développement  par  un  processus  semblable  de  pro 
lifération  vase u lai re  inflammatoire. 

l4a  forme  de  ces  tumeurs  rappelle  celle  des  fibromes  de  Tutérut*, 
tumeur  iobulée  souvent  irré^ulière,  et  se  présentant  à  la  coupe  coninfie 
formée  de  fdusieurs  nodules. 

Leur  valnme  varie  depuis  les  dimensions  d'une  féve«  jusqu*a  celles 
d  un  œuf  de  poule.  Les  tumeurs  enlevées  par  Ivieinwàcliter  et  par  Ijéo 
)jold  étaient  beaucoup  plus  volumiin^uses,  elles  pesaient  i  et  ït  kiW* 
trrammes;  celle  de  Delbet  atteignait  le  poids  de  S  (kilogrammes. 

Suivant  le  point  du  bgament  rond  sur  lequel  il  s'est  dévi*lopfM;%  le 
iibroinr!  évolue  vers  Vexténmr  ou  dit  côté  de  la  cavtlc  af/dommah^ 
Ouand  il  se  développe  aux  dépens  de  la  portion  abdominale  du  llgiï 


I    Oelbrtl  et  Uércâtio,  Dts  fihrom^ûméM  de  lo  pur  lion  ntidumitmlt  tin  iignment  fy»md 
Ui^v.  de  i:h»r.,  iSUrj,  p.  007. 
i.  ktemwâi:hter.  ZHti.  T  lieb.  uaU  Gyn..  i*lH*.  VIH.  INL 
'â.  UtmcQJi.  Ldimb.  Journ.  of  med.  Sr.,  IHTIî. 
4    lluplay.  An^h.  de  MM.,  mar»  tëHiï. 
:i  8ûngtT   Anhiv    î.  iiynftk  ,  \k\.  XXL  18S3.  j»    tVJ^. 
(».  (îuinard.  tumtHfn  9J:UHi*ahiimnmultê  d»  ligament  fond    liv\     th^  Difr^  tSUif, 

p  m, 
7.  l*ol8llloti.  ii^jt.  mM^  de  Paris*  189 L  a*  âî. 

^,  Heyd**nmnn,  Oeyt»die  Zi^it^cti.  f  Cliin,  XLf.  IL 

*J    lilai^Ae.  fibromyome  dt  t4i  portion  abilomuiatr  du  ttgamêni  murf.  90C«  UMl  * 
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iiicnL  rond,  la  tumeur,  au  lieu  de  se  développer  vers  le  bord  inférk^ur 
flir  ligament  Iarp:e,  s  étend  surtout  aux  dépens  ûq  son  bord  libre. 
8  élève  dans  rabdonUMi  et  a  trndarjce  a  se  pédiculiser  Darts  le  fait  de 
Kleinwâcbtcr,  le  pédicule  n'était  pas  plus  i^tos  quun  i:rayoii,  bien  qui* 
le  fibrome  pesât  près  deâkitûj2:rammes;  dans  le  fait  de  DeJbet,  le  pédi- 
cule était  formé  par  une  lame  étidée  sur  nue  loni^ueur  de  plusieurs 
centimètres,  Dos  adhérences  secondaires  cl  importantes  au  point  de 
compliquer  J'opération,  sont  signalées  dans  plusieurs  observations. 

Quand  la  tumeur  .se  développe  dans  la  partie  intra-abdominaîc  du 
ligament  rond,  la  tumeur  siège  dans  la  grande  lèvre,  ou  au-devant  du 
canal  inguinal,  Pédiculée,  elle  est  enveloppée  d'un  sac  celluleux 
(tunique  fibreuse). 

Symptômes,  —  Lorsque  la  tumeur  se  développe  sur  la  portion 
exlérieure  du  ligament  rond,  elle  se  présente  sous  forme  d'une  masse 
du  volume  d  une  noix,  d'une  orange,  lisse  ou  légèrement  lobulée  à  si* 
surface.  Sa  consistance  est  ferme,  elle  est  indolente  à  la  pression, 
Quand  elle  est  de  petit  volume,  on  peut  la  réduire  dans  le  canal 
inguinal  ;  lorsqu'elle  est  volumineuse  et  qu'elle  atteint,  comme  ce 
fibrome  enlevé  par  Polaillon,  le  volume  d'une  tète  d'enfant,  elle  reste 
àrextérieur,  pend  le  long  de  la  grande  lèvre,  ne  subit  aucune  impul- 
sion soljs  l'influence  de  l'effort  ou  de  la  toux* 

Ce  n*est  que  quand  elles  ont  acquis  un  gros  volume  que  ces  tumeurs 
déterminent  des  tiraillements,  des  douleurs  dans  les  membres  infé- 
rieurs, La  tumeur  est  indépendante  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire 
sous-culané;  elle  est  mobile  dans  une  certaine  étendue  sur  les  par- 
ties profondes. 

Les  fibromes  de  la  portion  intra-abdominafe  du  ligament  rond  évo- 
luent  comme  une  tumeur  abdominale  ;  ils  reslerjt  longtemps  talents, 
c'est  la  tumeur  qui  par  son  développement  appelle  ^eute  rattention 
Les  douleurs  ne  viennent  qu'après. 

La  tumeur  déforme  I "abdomen,  et  dans  plusieurs  observations  don- 
nait h  la  vue  Ti  m  pression  d  un  kyste  de  l'ovaire.  Au  touche  r^  en  effets 
on  constate  la  présence  d'une  tumeur  dure,  moins  ferme  cependant 
que  ne  le  sont  les  fibromes  de  l'utérus  i  la  tumeur  est  en  avant  de 
J*utérus,  qui  est  refoulé  en  arrière  et  qui  reste  absolument  indépen- 
dant. 

La  marche  des  fibromes  est  lente  :  ils  subissent  en  général  une  nou- 
velle poussée  a  chaque  époque  metîsi ruelle,  la  grossesse  également 
augmente  leur  développement;  il  en  est  de  même  quand  la  tumeur 
Be  transforme;  dès  lors  la  santé  ne  tarde  pas  à  s'altérer. 


Biagnostic.  —  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  faut  distinguer  deux 
cas,  suivant  que  la  tumeur  évolue  à  l'extérieur  ou  dans  la  cavité  abdo- 
minale. 
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û»Les  tumeurs  exlra-aMominales  sont  plus  fréquciiles  et  mieux  c« 
nues.  Dupla y  distingue  avec  raison  parmi  elles  les  tumeurs  sessiles  < 
les  tumeurs  pé tlic u!ées. 

Une  lumeur  sessile  peut  être  confondue  avec  une  tumeur  ^angtiai\ 
naire;  celle-ci  se  distingue  par  sa  cousislancc  variable,  par  I  abseoc 
de  connexions,  avec  le  canal  inguiiiaL  par  re.xislence  d^adcniipattitc 
dans  le  voisinage  ou  la  conslatation  surleterrîloîre  lymplvaik|iie  iIuhj 


J[ 


Fig.  359.  —  Fitmjrno  exlra-nbilominal  ftu  Jt^amcnt  roii^J  IM^  tHunnixJ). 


tunieur  néoplasique,  l'n  ki/ste  de  la  glande  d««  Barlholîn  i*8t  \ïXi\^  Htie 
tuftut;  il  se  développe  rie  t*as  eu  liauL,  taudis  que  le  lîbnune  s«'  dév< 
loppt^  df  haul  en  bas. 

Lorsque  la  tumeur  est  pédiculée,  elle  peut  ^*lre  confondue  avec  un< 
hernie  de  Vovaire,  une  épiphrèie ou  tin  lipome préherniaù^,  ÏJi  bemil 
de  I  ovaire  se  reconnaft  h  sa  sensibilité  toute  spéciale  :  lépiplnÉ-Me  es! 
pourvue  d  un  pédicule,  qu'on  sent  h  la  base  île  la  tumeur,  et  ru  dépri^ 
marit  la  paroi  abdominale  en  arrière  de  la  tunietu*i  ou  |>erçoîl  la  sens 
tiun  d'une  corde  opiploï<)ue.  Le  lifiome  préliemiîijrc  a  une  C4>iisislaiic4 
plus  molle,  ses  limites  sont  plus  diffuses, 

b.  Les  lîbromes  internes  ou  à  évolution  intra^bdominale  sont  plus] 
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îsà  reconnaître.  Le  diagnostic  repose  sur  deux  élùraents  :  Tindé- 
icc  de  l'utérus  et  la  situation  pré- utérine  de  la  tumeur.  L'indé- 
ice  de  l'utérus  permet  d'éliminer  le  fibrome  de  Ititérus  et  d'af- 
Torij^inc  annexielle  de  la  tumeur. 

lois  établie  cette  localisation,  il  s'agit  de  distinguer  le  fibrome 
neurs  solides  de  l'ooaîre  et  des  kystes  dermoïdes  en  particulier. 


F'ii^.  :UiO.  —  La  mùrno  tumeur,  reIo\ve. 

t  là  les  (Treurs  commist^s  le  plus  souvent.  Mais  en  général  les 
s  de  l'ovaire  refoulent  l'utérus  en  bas  ou  en  avant.  Aussi  lorsqu'on 
l'utérus  en  rétroposilion,  on  doit  pens(»r  à  une  tumeur  du  liga- 
ond.  Cette  rétroposition  ih)  Tulérus  serait  coniniune,  il  est  vrai, 
stes  dermoïdes  ;  et  Kiïster  a  fait  du  refoulement  en  iurière  de 
5  un  signe  diagnostic  des  tumeurs  dermoïtles  de  l'ovaire.  La 
de  ce  signe  est  conleslabh»  ;  dailleurs  les  lumtuu's  dermoïdes 
us  nuctuant(*s,  leur  consistance  (»st  |>lus  irrégulièr(\ 
it  à  la  bénignité  de  la  tunuMU*.  elle  se  déduit  de»  sa  marche  lente, 
sence  d'ascite,  d(*  l'intégrit»'*  ih^  l'état  général. 


lostic.  —  Les  fibromes  sont  des  tumeurs  bénignes;  leur  pro- 


l.ioADir-LA<;HAvr  cl  LK(ii  fu.  —  :{'  «'«lit 


&) 


iiosHc  3*agf3;mve  des  trarisformaiions  maii^^nos  qti  \h  peuvent  subir, 
gros  volume  qu'ils  alleignent,  des  adlidrcnees  qu*ds  contraclenl, 

Tpaltement.  —  L'i^xlirpalion  convient  seule  h  ces  sortes  de  litmctii 
potir  les  fibromes  exléneurs,  lop^iTation  est  simple,  rrinirlAnïion 
facile. 

Pour  les  tumeurs  abdominales,  la  lapûrotomîe  permet  1  ace*  >  iU*i 
tumeur*  qui  est  isolée  après  ligature  de  son   pédieule.   Bien  que 
quatre  malades  opérées  de  laparolomle.  uneseuli'.  ti'lli'  de  [)4?||iei. 
guéri,  OD  ne  peut  considérer  la  pfravilé  d*^  l'opéra  trou  comme  nérinud 
la  plupart  de  ces  faiti^  remoriianl  a  une  époque  déjà  tmeii^nne. 

III  —  Tumeurs  des  Ugamants  larges 

Dans  lé  ligament  large  deusc  sortes  de  tumeurs  se  rencontrent;  il 
dévelop|>e  des  tumeurs  solides  el  des  tumeurs  liquides  Fji  nuire,  il  co" 

vient  de  rapprocher  de  ces  tumeurs  le  v*4ricocéle  lulKJ-ovarieii. 

l  Varicocèle  tubo  ovarlea.  — On  décrit  sous  ce  nom  el  par  m 


logie  avec  ce  qui  se  passe  chex  Thomme,  la  dilatation  passive  cl  | 
manente  des  veines  du  pelit  bassin. 
Signalé  par  Bicliet  et  Ucvak\  étudié  p<ir  Budin^cHei  les  temii 


t.  Itydka,  Th.  Rgr^u.,  1375. 
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enceintes,  le  varicocèle  iubo-ovarien  a  fait  l'objet  d'un  intéressant 
mémoire  de  Dudley*  et  de  la  thèse  de  Rousseau'. 

Les  grossesses  répétées,   les  tumeurs  pelviennes,  et  surtout  les  • 
fibromes,  les  prolapsus  en  sont  ordinairement  la  cause  déterminante. 
Comme  conditions  prédisposantes,  on  invoque  Tabsence  de  valvules 
veineuses,  le  défaut  de  soutien  des  parois  vasculaires,  la  constipation 
habituelle. 

En  dehors  de  la  dilatation  des  veines,  on  ne  connaît  que  les  lésions 
que  le  varicocMe  développe  sur  l'ovaire.  Petit  ^  les  a  spécialement  étu- 
diées; elles  débutent  par  l'œdème  pour  aboutir  à  la  sclérose.  Au  début 
les  ovaires  sont  augmentés  de  volume,  d*aspect  blanchâtre  et  comme 
lavés.  Ils  laissent  écouler  sous  le  couteau  une  grande  quantité  de  séro- 
sité et  se  montrent  criblés  d'une  foule  de  petites  élevures  sphériques, 
opalines  ressemblant  à  des  phlyctènes  et  s'affaissant,  sans  laisser  de 
cavités  distinctes  et  à  double  contour,  comme  les  kystes  folliculaires 
(Polit).  Plus  tard  la  sclérose  envahit  ces  tissus  dissociés  et  serait  un 
des  modes  de  la  transformation  sclérokystique. 

Dans  une  autopsie  de  Herbet  *  (fig.  361),  on  trouvait  à  côté  de  l'ovaire 
de  nombreux  paquets  veineux  ;  deux  troncs  avaient  le  volume  de  Tar- 
ière humérale.  Autour  de  l'utérus,  on  trouvait  des  plexus  veineux  éga- 
lement très  développés;  ils  aboutissaient  en  haut  à  une  poche  veineuse 
du  volume  d'une  noix. 

Aucun  signe  défini  ne  traduit  cette  lésion  vasculaire  :  les  douleurs 
dans  les  flancs  ne  sont  nullement  caractéristiques,  et  Tempâtement, 
que  d'après  Dudiey  on  constaterait  dans  les  culs-de-sac  vaginaux,  sur- 
tout lorsque  la  malade  est  debout,  ne  présente  rien  qui  soit  absolument 
spécial. 

Si  la  lésion  anatomique  est  certaine,  il  est  impossible  aujourd'hui  de. 
lui  consacrer  une  étude  clinique,  et  on  ne  pourra  que  soupçonner  les 
varices  du  ligament  large,  lorsque  l'on  constatera  sur  la  vulve  ou  dans 
le  vagin  des  dilatations  vasculaires  évidentes  et  accentuées. 

II.  Tumeurs  licniides.  —  Des  kystes  inclus  dans  le  ligament 
large.  —  Lorsqu'un  kyste  se  développe  entre  les  deux  feuillets  du 
ligament  large  et  les  écarte  en  se  développant,  on  dit  qu  il  csi  inclus 
dans  le  ligament  large. 

C'est  là  une  définition  anatomique,  topographique  :  certaines  dispo- 
sitions cependant  peuvent  induire  en  erreur  et  faire  croire  à  une  inclu- 
sion qui  n'existe  pas.  Un  kysle  de  l'ovaire  par  exemple  tombé  dans  le 


A.  Dudiey.  New- York  med.  Journ.,  1888. 
±  Rousseau.  Thèse  de  Paris,  1802. 

3.  Paul   Petit.  Bull,  de  la   Soc.  dObsl.  et  de  Gyn.,  et  Nouv.  Arcli.  d'Obst    et  de 
Gynéc,  1897. 

4.  Herbet.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1896.  p.  913. 
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cul-dc-sac  de  Douglas  peut  être  enveloppé  d'adhérences,  qui  repré- 
sentent le  feuillet  postérieur  du  ligament  large.  C'est  ce  que  Rcv- 
nier*  appelle  «  la  fausse  inclusion  des  kystes  dans  le  ligament 
large  ». 

Les  seules  tumeurs  dont  il  s'agit  ici  sont  celles  qui  se  sont  dévelop- 
pées dans  le  ligament  large  lui-même,  et  sont  recouvertes  par  ses 
deux  feuillets  intacts. 

Les  kystes  inclus  dans  le  ligament  large  présentent  plusieurs  variétés, 
de  nature  très  différente. 

Une  première  catégorie  est  constituée  par  des  kystes  ovariquet 
mucoïdes,  développés  dans  l'ovaire  même,  le  plus  souvent  au  niveau 
de  son  hile,  et  qui  au  lieu  de  se  pédiculiser  sur  Taileron  supérieur  du 
ligament  large,  se  sont  développés  entre  les  deux  feuillets  du  lij^ament 
qu'ils  ont  dédoublé.  Ce  sont  des  kystes  de  l'ovaire,  que  l'on  dit  «  inclui 
dans  le  ligament  large  »  par  opposition  à  ceux  qui  pédicules  ont  une 
évolution  abdominale.  Si  par  leur  origine,  ces  kystes  se  distinguent 
absolument  des  kystes  qu'il  nous  reste  à  étudier,  leur  enclavement 
dans  le  ligament  large  établit  avec  ceux-ci  au  point  de  vue  clinique  et 
opératoire  une  analogie  telle,  qu'il  est  impossible  de  les  distinguer,  cl 
que  le  même  procédé  opératoire  leur  convient. 

Des  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  peuvent  au  même  titre  que  les  kystes 
mucoïdes  s'enclaver  dans  le  ligament  large.  Le  fait  est  rare,  les  obser- 
\-  vations  se  comptent  (faits  de  Sanger,  d*Abel,  de  Ferrand,  de  Rendu)-. 

l     ^  11  peut  aussi  se  développer  dans  le  ligament  large  des  kystes  dermoïdes 

y  para-ovariens,  c'est-à-dire  indépendants  de  l'ovaire'. 

;  La  deuxième  catégorie,  la  seule  dont  il  sera  question  ici,  e.st  cons- 

'  tituée  par  les  kystes  propres  du  ligament  large,  les  kystes  nés  sur 

place,  qu'on  appelle  en  général  kysies  parovariens. 

Kystes  'wolflens  {Kystes  parovariens),  —  On  les  appelle  kystes 
parovariens  parce  qu'ils  viennent  du  parovaire  :  ils  naissent  aussi  aux 
dépens  du  corps  de  Rosenmûller;  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  ils 
se  développent  sur  les  débris  du  corps  de  Wolf.  Le  terme  de  kystes 
wolfiens  nous  semble  préférable. 

Velpeau»  le  premier  en  signala  l'existence  en  1823,  et  sa  description 
fut  confirmée  par  les  observations  ultérieures  de  Richard  Bright,  de 
Delpech,  de  Huguier,  de  Gazeaux.Verneuil*,  en  1832  et  en  1857,  soutint 
à  la  Société  de  chirurgie  cette  opinion,  que  ces  kystes  se  développaient 

i.  Reyilicr.  Som.  gynéc,  1896,  p.  49. 

2.  Rendu.  Ki/sle  dermoide  du  ligament  large.  Ann.  de  Gynéc.  1896,  p.  41. 

3.  Berlholet.  Des  kystes  dermoïdes  des  ligaments  larges.  Thèse  de  Lyon,  1W8. 

4.  Volpeau.  Anat.  path.y  1825,  t.  XVIII. 

5.  Verncuil.  Recherches  sur  les  kystes  de  l'organe  de  Wol/f.  Mém.  de  la  Soc.  <fc 
Chir.,  18o7,  t.  IV,  p.  58. 
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aux  dépens  du  corps  de  Wolf,  et  Panas*,  Duplay,  Lesavre^  s'attachaient 
à  préciser  leurs  caractères  cliniques. 

A  l'étranger,  Matthews  Duncan,  Spiegelberpf'ct  surtout  Schatz*  ont 
étudié  très  complètement  cette  variété  particulière  de  kystes,  dont 
Castaneda*  dans  sa  thèse  en  1882,  Laroche*  et  Raimondi^  ont  pré- 
senté des  études  d'ensemble. 

Anatomie  pathologique.  —  1^  Conformation.  Structure.  —  Les 
caractères  de  ces  kystes  sont  très  particuliers  :  leur  contenu  surtout 
les  distingue  très  franchement  des  kystes  ovariques. 

Leur  forme  est  arrondie,  sphérique;  ils  acquièrent  rarement  un  gros 
volume  et  restent  volontiers  limités  aux  dimensions  du  poing,  d'une 
tête  de  fœtus.  Les  plus  petits  se  présentent  sous  forme  de  petites  vési- 
cules transparentes  du  volume  d'un  grain  de  millet.  Les  plus  gros 
contiennent  7  à  9  litres  de  liquide  :  ils  sont  exceptionnels. 

Leur  surface  est  lisse  :  au  dehors  ils  glissent  dans  le  ligament  large 
par  l'intermédiaire  d'un  tissu  cellulaire  lâche,  dans  lequel  rampent  les 
arborisations  des  vaisseaux  dilatés.  Au  dedans,  leur  surface  est  unie 
et  régulière  :  la  poche  est  uniloculaire  et  la  paroi  mince,  molle. 

Leur  contenu  est  constitue  par  un  liquide  limpide,  aqueux  comme  de 
l'eau  de  roche,  nettement  transparent  ;  il  se  distingue  par  sa  fluidité 
du  contenu  des  kystes  de  l'ovaire.  Il  est  alcalin,  ne  contient  ni  paral- 
bumine,  ni  albumine;  il  renferme  seulement  une  forte  proportion  de 
chlorure  de  sodium. 

Leur  structure  comprend  une  couche  externe  conjonctive,  et  une 
couche  interne  épithéliale. 

La  couche  externe  est  très  mince,  elle  est  formée  d'un  tissu  con- 
jonctif,  lâche,  que  l'on  a  pu  sur  certains  kystes  isoler  en  plusieurs 
couches.  On  y  a  décrit  des  libres  musculaires,  dont  Spiegelberg  consi- 
dérait à  tort  la  présence  comme  caractéristique.  Cette  couche  contient 
les  vaisseaux  de  la  tumeur,  le  plus  souvent  très  ténus. 

La  couche  interne  est  constituée  par  une  seule  couche  d'un  épithélium 
muqueux  polymorphe  ;  le  plus  souvent  c'est  un  épithélium  cylindrique, 
d'autres  fois  il  est  à  cils  vibratiles,  on  y  voit  encore  des  cellules  cali- 
ciformes. 

5*  Connexions  et  rapports.  — La  tumeur  paraît  recouverte  d'une  toile 
cellulo-séreuse,  qu'on  peut  soulever  à  sa  surface,  c'est  le  feuillet  du 

1.  Panas.  Acad.  de  Méd.,  10  mais  i875. 

2.  Lesavre.  Thèse  de  Paris.  1879. 

3.  Spiegelberg.  Arch.  fur  Gynak.,  1870. 

4.  Schatz.  Arch.  fûr  Gynak..  1876. 
.5.  Caslaneda.  Thèse  de  Paris.  18821. 

6.  Laroche.  Thèse  de  Paris,  189(3. 

7.  Raimondi.  Les  kystes  des  l'Kjainents  Uinjes.  Thèse  de  Paris,  1897. 
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ligament  large  (lig.  364; .  La  tumeur  est  ir 
lets,  atteignant  en  dehors  le  bord  de  Texc 
en  dedans  l'utérus  du  côté  opposé.  Elle  es 
trompe  et  l'ovaire,  le  plus  souvent  intacts 
situation  par  une  couche  celluleuse  où  rar 
permet,  quand  il  n'y  a  pas  d'adhérences,  h 
de  la  tumeur. 

Ce  sont  donc  des  kystes  intra-ligamen 
ligament  large  ils  peuvent  occuper  deux  ! 
dans  le  bassin,  enclavés  dans  ses  limites 


Fig.  36i.  —  Kysle  parovarien  inclus  d 

l'abdomen,  attirant  le  ligament  large,  et 
du  bord  inférieur  de  ce  dernier  une  sorte 
kystes  intrah'gamentaires  se  subdivisent  d 
kystes  pelviens  et  les  kystes  abdominal 
exceptionnels  ;  il  est  impossible  de  les  re 
du  ventre  :  nous  verrons  en  effet  que  l'él 
domen  prive  le  diagnostic  du  seul  élément 
il  l'avance  la  situation  inlraligamen taire  d< 

Les  viodiftcations  que  la  tumeur  entraîr 
sins,  consistent  surtout  dans  des  changen 
compressions. 

L'utérus  est  dévié,  ordinairement  en  av; 
mine  plus  en  arrière,  et  en  même  temps 
l'urètre,  le  rectum,  l'uretère  peuvent  être 

L'ovaire  et  la  trompe  sont  le  plus  souv( 
quelquefois  étirée,  allongée  par  la  tumeur 
Nélaton,  l'ovaire  ainsi  que  la  surface  du  k; 
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sanguins  apoplectiques  *  :  les  douleurs  aiguës  avaient  fait  penser  que 
le  pédicule  de  ce  kyste  était  tordu,  mais  il  n*en  était  rien  et  il  y  avait 
là  seulement  apoplexie  kystique  (fig.  36o).  Ces  liémorrhagies  trouvent 
leur  explication  dans  le  développement  anormal  des  vaisseaux  du 
ligament  large. 

3*  Transformations.  —  Les  mêmes  modifications  s'opèrent  dans  les 
kystes  parovariens  que  dans  les  kystes  de  Tovaire  :  la  torsion  du 
pédicule  est  très  rare,  Binaud  et  Ghavannaz=^  en  ont  observé  un  cas  : 


Fig.  363.  —  Kyste  parovarien  à  évolution  abdominale  ou  pédicule  (Legueu). 

Bouilly  2  a  rapporté  quelques  observations.  Ce  qui  est  spécial  à  la 
torsion  de  ces  kystes  parovariens,  c'est  que  malgré  la  torsion  le 
liquide  conserve  sa  coloration  limpide,  claire  comme  de  l'eau  de  roche. 
Les  parois  restent  normales  et  ne  sont  ni  épaissies,  ni  infiltrées. 

V inflammation,  la  suppuration  sont  des  complications  plus  fré- 
quentes, hhémorrhagie ,  la  rupture  sont  également  possibles. 

Ces  kystes  peuvent  aussi  se  transformer  histologiquement  :  Pozzi 
signale  à  côté  des  kystes  hyalins  les  kystes  papiUaires  qui  comme 
ceux  de  l'ovaire  présentent  à  leur  surface  des  végétations  en  chou- 
fleur,  et  dans  leur  cavilé  un  liquide  visqueux,  plus  ou  moins  héma- 


1.  Cocquelet.  Sur  un  cas  de  complication  (Tan  kyste  du  ligament  large.  Thèse  de 
Paris,  1897. 

i.  Binaud  et  Chavannaz.  Gaz.  heb.  des  Se.  mcd.  de  Bordeaux,  1896,  n«  22,  p.  260. 
•J.  Bouilly.  De  la  torsion  des  ktfstes  para-ovanens,  La  Gynêeologie,  i898,  p.  48i. 
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tique.  Us  sont  plutôt  une  variété  h  pari,  un  stade  de  la  transtorsnati 
de  ces  kystes  en  tumeur  végôlanle, 

Pathogéaie.  —  Tous  les  kystes  parovariens  se  développent 
d6p(*ns  des  diHjris  du  corps  de  Wolf  :  ce  sont  des  kystes  wolflen»^ 
ont  pour  iinaloi^uc»  clie^  l  homme  les  kystes  de  r«'«pididyme. 

Cette  opinion  d  abord  formulée  parVerneuil.  dîsctjUVe  par  G0si^6rtii 
par  Doran-,  est  la  seule  acceptable  aujourdliui.  Kîle  s'appuie  sur 
situation  de  ces  kystes,  sur  leur  rc vêlement  épilhélial  cotistanl,  et  stj 
les  analoi;ies  qiîè  celui  ci  présente  avec  celui  du  corps  de  Wolf. 

Plusieurâ  fois  d  ailleurs,  on  a  vu  la  continuation  h  plein  canal  de  • 


fï^.  364.  —  Ky&ie  \mrovnnen  en  entnmuniciilion  nvco  ïccûtiJil  de  Ga*ruiQr  I 


kyslesavec  des  protont^emenls  canaliculési  vesliges  du  canal  d*^  Wol 
Dans  une  opération  d'éiiuclcation  de  kysle  [Jarovarien,  Tliii'r>*  *  n 
contré  un  prolongement  canal iculé,  qui  se  portait  en  bas  :  ce  eoailuil 
formé  de  tissu  conjonclif,  contenait  tlans  sa  paroi  des  libres  mu 
laires^  et  h  sa  face  inlcrne  des  cellules  prismatiques,  comme  le  ky 
avec  lequel  ce  canal  était  en  comniunicalion  {ûg-  *M\).  Ce  caiial  n 
autre  que  le  canal  do  Grr rtncr,  vestige  de  la  partie  inférieur*^  du  ca 
de  \Volf|  dont  la  persistance  a  éiê  quelquefois  constatée  cÎîCx  Tadultc 


I 


p.  Wl. 
2    tloran.  CUnicaî  mtd  fKtthoîo^eal  ûhâmvaiion^  on  fumùur$  ef  ih€  Orduir*  IWI, 

3.  W,  Vàs^roer- 16^  rmtm  Fuli  t?on  Pen^Mtenz  tift* ^flrintr^chenfidn^^m  Vt^ruêumd 
^chcidt.  Art  h    f,  liynak,.  t,  XL.  t  U  (>*  * '***>' 

i*  Glrerfl.  IM*  kfjnititda  parwait^e  avfc  pmtigktnct  du  cannl  de  Umt^inêr.  lliés»  de 
Pâitih,  imï,  (i.HL  ut  HlUct  rt  houUgûux^  Itiill   d^  la  Hoc.  anal .  Xmk,  {u  Wt, 

5.  ÛrbierTf    BilU.  de  b  800,  anat..  l»ït«,  p  Rl'i. 
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Nous  avons  observé  un  cas  identique  ^  :  en  enlevant  un  kysle  Inclus 
dans  le  ligament  large,  nous  avons  rencontré  un  prolongement  cana* 
Itculê,  qui  se  portait  en  haut  et  en  dcliors  vers  la  région  lombaire.  U 
était  en  commnnicaLion  avf^e  le  kyste  dans  la  cavité  duquel  il  venait 
s  ouvrir  et  l'épithélium  cylindrique  qui  le  tapissait  se  continuait  avec 
répithélîum  aplati  qui  tapissait  la  surrace  interne  du  kyste.  Ce  canal 
ne  peut  être  le  canal  de  Gœrtuer  dont  la  situation  est  tout  autre  :  nous 
avons  pensé  que  ce  conduit  rappelait  par  sa  direction  le  canal  de 
Tépoophore  du  corps  de  RosenmûUer* 

Ce  kyste  était  donc  développe^  aux  dépens  de  cette  portion  sexuelle 
du  corps  de  Wolf,  et  s  il  était  encore  besoin  de  documents  pour  étaycr 
cette  théorie,  cette  observation  viendrait  s'ajouter  à  celle  de  Pilliet  et 
de  Souligoux,  et  quoiqutm  peu  différente  plaider  dans  le  même  sens. 

Symptômes  et  marche.  —  Les  kystes  du  parovarium  n'ont  pas 
une  symptomalologie  propre  :  ils  ne  révèlent  leur  présence  que  parler 
troubles  de  compression  qu'ils  occasionnent. 

Ils  ne  donnent  lieu  à  aucune  douleur,  à  aucun  de  ces  phénomènes 
sympathiques  qui  accompagnent  quelquefois  le  développement  des 
kystes  de  Tovaire  à  leur  début  :  la  menstruation  est  normale,  la  santé 
reste  bonne,  et  ces  tumeurs  restent  ainsi  latentes  et  complètement 
ignorées  jusqu'au  jour  oCi  par  leur  volume  croissant,  elles  compri- 
ment les  organes  du  petit  bassin. 

Lorsqu'elles  sont  déjà  assez  développées,  elles  déterminent  une 
augmentation  de  volume  du  ventre  :  l'abdomen  développé  est  asymé- 
trique et  n'a  pas  d'habitude  «  Taspect  conique  donné  par  les  kystes 
ovariques  )j. 

Les  tumeurs  à  évolution  abdominale  se  bornent  à  ce  seul  symp- 
tôme, Taugmentation  du  volume  du  ventre  :  mais  les  tumeurs  à  évolu- 
tion pelvienne,  les  kystes  qui  restent  enclavés  dans  le  petit  bassin 
n'atteignent  pas  de  grosses  proportions  sans  que  se  manifestent  des 
signes  de  compression  des  viscères  pelviens. 

Ces  troubles  de  compression  constituent  le  caractère  dominant  de 
ces  sortes  de  tumeurs  :  ils  ne  manquent  que  lorsque  la  tumeur  s  est 
pédiculisée  siir  le  ligament  large,  ils  sont  constants  avec  les  tumeurs 
enclavées  dès  qu'elles  ont  acquis  un  certain  volume. 

La  compression  s'exerce  sur  le  rectum^  et  détermine  une  constipa- 
tion opiniâtre. 

Les  troubles  vésicaux  sont  aussi  fréquents  ;  suivant  les  cas,  c'est  la 
vessie  ou  Turètre  qui  est  comprimé,  et  il  y  a  de  la  rétention  ou  de 
rincontinence  d'urhiCt  Ces  malades  se  croient  atteintes  d  une  affection 
de  la  vessie. 

Une  fois  que  le  kyste  a  déterminé  des  phénomènes  de  compression, 


1 1«  Legueu,  KysU  w&lfien  du  Ugammit  iat^ffe.  Auii.  dv  Gyn.  ftd'Obiit,,  tèw  iH96. 
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la  vie  des  malâtles  est  entravée  ;  mai:»  îl  sq  passe  auparavant  utiv 

Ion ^00  période  p(*nfl*inl  laqn*;!!**  !<'  kyinlv  resiie  nbsolnmcrit  lali*nl. 

Le  kVBle  peut  se  rompre  dans  le  péritoine  :  la  rupture,  si  le  kyâte 
est  aseptique,  n'entraîne  aucune  const^quence  grave*  Dans  quelques 
cas  rares,  elle  a  été  cepeudant  I  oceasion  d'une  nï<>H  siiliîte  iBouilly^. 
D  autres  foii?,  après  niplure.  Ir  kyste  a'ist  atrophié,  a  iJi!?|*aru,  el  les 
m  II  lad  es  ont  guéri* 

DeB  aiodîlleations  de  niéjiie  iiaturr  t[nr  relief)  iju»  tranâforineui  uu 
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Pîg.  â{{6.  —  E4y»li*  purovurmit  uniloctilalfe.  Apopkxîi!  kyiliqur  rt  ovurlontiiî 

(Nélaiûii), 

i^  fov^m  d'ti^fiiorrtwfitf  dÏM^miniji  ilmt  l'^pniasiatr  dt^  la  imniv  du  kt«4«  »t  «ur  tt  ImiÊl^  é»  Immitt 


kyste  de  Tovaire  eti  tumeur  véi^tlante  ont  ùté  observées,  quoique  trfe^ 
rarement 

D  autres  accidents  viennent  parfois  compliquer  la  marche  êi  rép^utièn? 
el  si  lenle  de  ce^  tnmeurîs  i  c'e^^l  d  abord  la  $u}tpuraiiuH,  qui  si'accotit* 
pagne  de  phénomènes  douloureux  ;  elle  se  développe  ;i  rocc«»iua 
ri  une  grossesse  ou  d  un  avorlt'iaent. 

Des  hémorrhagies  ^e  produist'ut  dans  la  cavité  du  kyste  el  iîh 
accroissent  î^ubîtement  le  volume  J'ai  observé  dans  le  ficr\ic4î  de 
Nélalon  la  nialadt'  dont  I  obëervalion  a  &ervi  de  l^ase  h  la  thèse  de 
Cocquelet  i  clie/.  elle  drs  accidents  douloureux  nous  avaient  fiut  penser 
qu'il  s'agissait  d*une  torsion  du  pédicule  d  un  kyste  parovarieu  dool 
on  constatait  la  présence  dans  le  petit  bassin  ;  ii  Topéralion,  on  trouva 
la  paroi  du  ky^U*  de  l'ovairt»  farcie  de  foyers  ÏjémorrbapqueJ*  (fi|f,  dSSj, 
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Le  pronostic  de  ces  tumeurs  est  malgré  cela  bénin;  elles  persistent 
longtemps  sans  compromettre  la  santé  ni  l'existence.  Elles  ne  sont  pas 
comparables  à  ce  point  de  vue  aux  kystes  de  l'ovaire. 

Diagnostic.  —  Les  kystes  du  parovarium  se  présentent  dans  deux 
conditions  différentes  au  point  de  vue  du  diagnostic  ;  les  uns  sont  des 
kystes  abdominaux,  les  autres  sont  des  kystes  pelviens;  chacune  de 
ces  tumeurs  a  des  caractères  différents. 

Les  kystes  intraligamentaires,  à  évolution  abdominale,  c'est-à-dire 
ceux  qui  ont  entraîné  le  ligament  large  en  haut,  au-dessus  du  bassin, 
sont  absolument  impossibles  à  reconnaître  avant  l'opération  ;  ils  se 
présentent  avec  tous  les  caractères  d'un  kyste  abdominal,  d'un  kyste 
de  l'ovaire,  kyste  uniloculaire,  kyste  mobile,  avec  intégrité  des  culs- 
de-sac  et  du  bassin. 

Ces  sortes  de  tumeurs  d'ailleurs  très  rares  seront  invariablement 
confondues  avec  les  kystes  de  l'ovaire,  et  il  n'est  aucun  caractère  qui 
permette  avant  l'opération  de  les  en  distinguer. 

Les  kystes  intraligamentaires  à  évolution  pelvienne  se  présentent  à 
l'exploration  dans  des  conditions  tout  autres,  il  est  très  facile  de  les 
reconnaître  et  de  les  diagnostiquer  à  l'avance.  Le  palper  abdominal 
dénote  l'existence  d'une  tumeur  pelvienne  remontant  au  niveau  du 
pubis  ou  l'atteignant  à  peine  :  la  tumeur  est  régulière  et  unilatérale. 
Par  le  toucher  vaginal,  on  trouve  l'utérus  fortement  dévié  ;  le  col 
est  en  arrière  de  la  symphyse,  l'utérus  est  refoulé  du  côté  opposé  à  la 
tumeur,  on  trouve  son  fond  au  voisinage  du  pubis,  dévié  de  l'axe 
médian  du  corps.  Dans  un  des  culs-de-sac  une  tumeur  fait  saillie  :  le 
vagin  bombe  fortement,  cependant  la  muqueuse  glisse  sur  la  tumeur 
qui  est  lisse,  régulière,  uniforme  de  consistance  ;  la  tumeur  est  dure 
ou  élastique,  rarement  dépressible.  En  combinant  le  palper  hypogas- 
triqueet'le  toucher  vaginal,  on  se  rend  compte*  qu'elle  est  enclavée, 
immobile,  tendue  et  rénitente,  enfm  l'utérus  en  est  nettement  indé- 
pendant. 

Ces  trois  caractères  :  fixité,  rénitence,  indépendance  de  l'utérus, 
auxquels  il  conviendrait  de  joindre  l'indolence  au  toucher,  sont  abso- 
lument caractéristiques  du  kyste  parovarien. 

Cette  tumeur  enclavée,  unilatérale,  ne  peut  être  qu'un  fibrome,  une 
salpingite,  une  grossesse  extra-utérine  ou  un  kyste. 

Le  fibrome  est  plus  dur,  plus  régulier  ;  la  tumeur  est  moins  nette- 
ment indépendante  de  l'utérus,  celui-ci  contient  ordinairement  des 
autres  noyaux  secondaires,  sa  cavité  est  allongée.  Les  troubles  de 
compression,  les  troubles  fonctionnels  sont  ou  plus  précoces  ou  plus 
marqués. 

La  salpingite  est  rarement  unilatérale  :  elle  est  douloureuse  au  tou- 
cher, moins  limitée  comme  surface.  Sa  consistance  est  moins  régu- 
lière, sa  fluctuation  moins  évidente. 
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I     La  grôsêêBse  exlra-utérine  est  plus  dure  comme  consislaiice  t  deé 
signes   atténués  de  grossesse   exîsleût   toujours  au   débyt«    il   y 
des  pertes^  le  col  est   modifié.   Rien  de  tout  cela  n existe  avec  le' 
kyste. 
•      Une  fois  établie  la  nnture  kystique  de  Ea  tumeur  «  il  reste  à  en  détitiir 
M'origine.  Est-ce  un  kyste  dermoïde?  osl*ce  un  kyste  hydaltque,  un 
kyste  de  l'ovaire  ou  un  kyste  parovarieu? 

Nous  laissons  de  côlé  les  deux  premières  variétés,  dont  rexîslence 
est  en  clinique  impossible  h  reconnaître. 

Quant  au  kyste  de  I  ovaire  enclavé  dans  le  ligament  large,  nous  m* 
croyons  pas  qu*il  soit  possible  de  le  distinguer  à  Tavance  tïun  kyslf 
wolfien  t  une  seule  fois  nous  avons  porté  le  diagnostic  du  kysti5  de 
Tovaire  inclus  d'un  côté,  parce  que  de  Taulre  tôté  il  y  avait  un  nuire 
kyste  aussi  nettement  indépendant  que  pédicule,  et  comme  les  kysteSi 
ovariques  sout  plus  souvent  bilatéraux  que  les  kystes  parovariens,  nous 
avions  posé  le  diagnostic  de  kyste  ovarique  double  et  l'opération  nous 
donna  raison.  Mais  ce  fait  est  exceptionnel  et  en  réalité  le  diagnostic 
est  impossible  *i  faire.  Gela  n  a  frailleurs  aucune  irnfiorUince. 

La  ponction  seule  en  révélant  In  qualité  du  liquide  fournirait  un 
élément   caractéristique  i  liquide  clair  pour  le  kysle   parovarîquc 
liquide  épais,  filant,  pour  le  kyste  de  Tovaire^  mais  la  ponction  cllf 
même  ne  donnerait  aucun  renseignement  si,  au  lieu  d  un  kyste  hyalin^ 
on  avait  affaire  à  im  kyste  papillaire,  dont  le  liquide  présente  des 
caractères  identiques  h  ceux  des  kystes  ovariens. 


Traitement.  —  On  a  vu  un  certain  nombre  de  ces  kystes  jjtitjnr  a 
la  suite  tle  ces  ponctions,  et  il  fut  un  temps  ou  Ton  consi^léniit  In 
ponction  comme  le  traitement  de  choix  de  ces  tumeurs* 

Mim  cotte  niélhode  rtïmpte  iles  revers,  des  insuccès  ;  la  chirurgie 
abdominale  peut  fyirc  mieux  iiujourd  liui  et  la  laparotomie  convicnl  A 
traites  ces  tumeurs.  L'opération  est  simple  ou  quelquefois  complic|uéc  ; 
elle  est  toujours  bénigne. 

Une  fois  le  ventre  ouvert  et  la  situation  du  kysti*  vériliée,  la  tumeur 
est  ponctionnée,  si  elle  est  grosse*  comme  un  simple  kysle  de  l'ovain*  : 
alors  commence  Vénueléaltoïi  de  ta  tumeur.  Le  feuillet  le  plus  accès* 
sibte  du  ligament  large  est  incisé  sur  ta  convexité  de  la  tumeur,  cl  ks 
livres  de  cette  incision  repérées  avec  «utanl  de  longues  pinces  qu'il 
est  nécessaire- 

Le  doigt  chemine  alors  dans  rinterstice  celUiteux  qui  sépart?  U 
paroi  du  kyste  des  éléments  du  ligament  large  ;  le  kyste  se  décolle  H 
la  main  enfonce  de  plus  en  plus,  contournant  la  lumeur  à  son  pourtour, 
et  déchirant  les  adhérences  cellulo^vasculaircs,  qui  runisscnt  nux 
parties  voisines  La  tumeur  s'énuclée  ainsi  complètement;  ïa  largo 
cavité  qui  résulte  de  son  ablation  est  hémostasîée  par  la  ligature  cl 
fermée  par  quelques  points  de  capitonnage  au  catgut  itig.  36t> 
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L'opération  est  en  général  simple  et  facile  ;  quelques  difficultés  vien- 
nent parfois  compliquer  les  manœuvres. 

Des  adhérences  inextricables  peuvent  unir  le  kyste  au  ligament 
large  et  aux  éléments  voisins  ;  leur  rupture  est  difficile  ou  dangereuse. 
S*il  est  impossible  de  les  rompre  sans  danger,  on  y  renonce  ;  le  kyste 
sera  fixé  et  marsupialisé  à  la  paroi,  sa  cavité  tamponnée  à  la  base  et 
le  péritoine  fermé  complètement.  La  guérison  sera  quelquefois  longue, 
elle  ne  s*en  produira  pas  moins  complètement. 

C'est  surtout  sur  le  bord  inférieur  du  ligament  large,  que  les  adhé- 


Fig.  36G.  —  En  haut,  coupe  schématique  de  l'utôrus  ((/)  et  du  ligament  large, 

contenant  un  Icyste  (K), 

En  bas.  manière  de  placer  les  fils  en  capiton  après  Ténucléation  de  la  poche. 

.V,  «t^rouso;  —  /\  paroi  dukyslo;  —  C,  cavU^  r^suItaDt  de  l't^nurléalioii. 

rences  sont  à  craindre.  Si  l'opération  a  été  menée  à  bien  jusque-là,  et 
qu'on  ne  puisse  en  venir  à  bout,  on  termine  par  une  ablation  incom- 
plète, on  marsupialisé  le  fond  du  kyste,  et  au  besoin,  la  cavité  du  liga- 
ment large,  si  on  craignait  pour  l'hémostase  ou  l'asepsie. 

Ces  kystes  adhèrent  parfois  à  ïwelère  et  le  décollement  du  kyste 
entraîne  la  déchirure  de  ce  dernier.  La  conduite  à  tenir  varie  avec 
l'importance  de  la  déchirure  faite  à  ce  dernier;  nous  Pavons  étudiée  à 
propos  des  tumeurs  fibreuses  enclavées  (p.  907). 

Lorsqu'on  rencontre  un  de  ces  cordons  canaliculés,  comme  il  nous 
est  arrivé  dans  une  de  nos  opérations,  on  doit  d'abord  s'assurer  qu'il 
fTest  pas  l'uretère  :  et  s'il  se  continue  avec  le  kyste,  on  l'extirpe  avec 
lui,  ou  on  le  suture  à  la  paroi  comme  nous  l'avons  fait  avec  notre 
malade  qui  a  guéri  sans  incident  *. 

m.  Tumeurs  solides.  Fibromes.  —  VépUhélioma  et  le  sarcome 


i.  Legueu.  Loç.  cit. 
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n'existent  pas  h  TotaJ  de  tumeurs  prîmiUves  du  ligament  bi^c;  Ir 
caûcêr  ne  s'y  manifeste  que  comnio  la  propagation  dune  tumeur  du 
voisinage.  Il  en  est  de.  môme  pniir  le  sarcome  :  dans  ta  grande*  majo- 
riié  des  cas»  le  sarcome  du  ligament  largo  résulti^  de  la  traiisformalitm 
d*un  myome,  ainsi  fpie  Uokitansky  et  Martin  en  ont  rapporté  deê 
exemples.  Quidqnrs  ras  observi^s  par  Pi'*aTi -;  Chi^nieux*.  I^olailloo  H 
Playfer  semblent  se  rapporter  à  des  sarcomes  primitifs. 
On  a  observt^  seulement  quelques  cas  de  liponie»  fPeyrot,  Terrilloii» 


l^>x/J)  i  celui  de  l'ozzi  pesait  57  livres,  il  cHail  si  nettement  ftticruanl 
qu'il  fut  pris  pour  un  kyste  de  1  ovaire. 

En  dehors  de  ces  tumeurs  exceptionnelles,  on  n  obeerve  ilnns  ti* 
ligament  large  que  des  fîbromt^s  ou  des  phrom^omes. 

Les  iibromes  du  ligament  large  sont  assez  rare?*  :  Biettinger  \  Lan.:  -, 
Vaulrin*,  et  plus  nkemment  Slrôheker'  ont  rassemblé  dans  une  (hêa4: 
jntêressaniê  tontes  les  observations  connues  au  nombre  de  tOQ  ctivi- 


2,  Pi'^nn,  Li'çùnê  ctimifutii  de  thépifitl  Saint-f^uh^  i.  I.  pjiris,  F.  Alcaa. 
:\.  Chi*nhnix.  Mm.  Uo  Ciynw    ei  d^ObsL,  lëSS. 

5.  Lanir    i*^*  tumtm*t  soHdtà  primitipu  efr«  ligamrnfM  l^rg^n,  The^  dr>  Ntuir^ 

6.  Vfiiitrirt,  (}t  Vrxtirpatmn  deâ  fihramêw  du  Ugamrnl  inrgê.  1K  Cofig.  fr.  de  Chlr 

7.  Strûb^ker.  l^/lêromeëdu  Uçamêniiargr.  Tb^^si*  de  Paris.  IMt. 
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ron.  Ils  acquièrent  parfois  de  grosses  proportions,  une  tumeur  enlevée 
par  Billroth  pesait  18  kilogrammes,  une  autre  opérée  par  Rydygier  en 
pesait  15. 

Les  fibromes  du  lie^ament  large  ont  la  mémo  structure  que  les  fibromes 
de  l'utérus.  Us  se  présentent  sous  la  forme  de  masses  blanc  jaunâtre, 
dures  et  élastiques,  et  sont  composées  de  tissu  conjonctif  et  de  fibres 


Fig.  3é8.  —  Fibrome  kystique  du  ligament  large  A  évolution  abdomino-pelvienne. 
Hystérectomie  abdominale  supra-vaginale  (Legueu). 

musculaires  lisses.  Ils  subissent  les  mûmes  transformations  que  les 
myomes  de  l'utérus,  et  il  n'existe  à  ce  point  de  vue  aucune  différence. 
Souvent  la  tumeur  est  œdémateuse,  et  le  ramollissement  qui  en 
résulte  complique  les  manœuvres  d'extraction.  La  transformation  kys- 
tique n'y  est  pas  rare  ;  Sclietelig  *  a  vu  dans  le  ligament  large  un  cysto- 
myome  télangiectasique  ;  dans  les  observations  de  Gayet^  et  de 
Monod\  la  tumeur  fibreuse  était  un  libro-kyste,   (4  Langner*  a  pré- 


1.  Schetelig.  Beitrag  zur  Diaynosfik  derchronischen  CnlerleibsgeschwiiUle.  Arch.  f. 
Gyn..  1870.  l.  I,  p.  42o. 

2.  Gayet.  Extirpation  d'un  kyste  du  ligament  large,  Lyon  médical,  1874,  t.  XV. 
p. 542. 

3.  Jeannin.  Bull,  de  la  Sor.  anat.,  i89i.  p.  3:;i. 

4.  Langner.  Centr.  f.  Gyn..  l''<8S,  p.  391. 
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sente  en  1887  à  la  Sociale  gynécologique  do  Berlin,  un  my<>-(il 
ûpérA  par  Martin.  PillieL  cl  Thîérj^*  ont  vu  un  kvfilc  li<^^maUqijc  du  tig 
gament  lar^^e,  qui  n  était  qu'un  tibramyonic?  li{morrlmgîqup*'l  kysliqud 
les  vaisseaux  avaionl  pris  le   eriraetère  sarcoauileux  vi  iioyssé  fil 
pointes  d  accroissement»  qui  s'étaient  Iransforniées  en  véritables  tnj 
loplaxes  au  pourlour  de  la  cavité  hémorriiagique. 

Les  fibromes  sont  situés  dans  IVpalsseur  même  du  ligametit  Ur 
dont  ils  dédoublent  les  feuillets,  A  ce  point  de  vue  cependant  ti  y  a 
lieu  de  dislinguer  plusieurs  variétés  (Stroheker)  :  1^  Il  y  a  dt*s  til»rom€ 
de  Téliige  supérieur  :  ils  s*împlantent  sur  le  bord  supérieur  du  li 
ment  large,  évoluant  vers  1  abdomen.  (T'est  le  t^fpe  abdo minai: 

t^  H  y  a  des  flàromes  de  l  étage  moi^en  :  ce  n"est  d  ailleurs  qa  tu^ 
stade  de  leur  évotution,  car  ils  évoluenl  ou  vers  l'abdomen  ou  vrrs  ^Ê 
[*elvis  : 

3r  fl  fj  a  enfin  lei  fil^romes  de  Vêlage  inférieur  :  eeux-ei  s  enclaveii^ 
facilement,  et  tout  en  restant  enclavés  peuvent  faire  saillie  dân^rabil^l 
m  eu,  constituant  un  type  de  llbrnmes  abdomino-pelviens  itii^.  3^8), 

Us  sont  environnés  d'une  eauciie  de  tissu  cellulaire  lâche  i|iji  read 
leur  déeorticatton  faciie.  Les  vaisseaux  des  ligaments  larges  iont 
îçénéral  très  développés,  t*l  bnir  blessure  au  cours  de  ropéralion  pfH| 
être  la  source  d  bémorrliapes  abonclanles. 

Leur  enclavement  dans  le  petit  bassin  les  expose  a  comprimer 
vessie,  le  recium,  ^u^et^re  ;  l'utérus  est  toujours  n^fiMilé  fbi  i*^ 
opposé  il  la  tnmeor  et  souvent  ilévié. 

Pathogénie.  —  Dans  le  ligament  large  peuvent  se  développer  dl 
tibroines  développés  aux  dépens  di'  l'ovaire,  dt*la  trompe,  du  ti^aitic 
rond,  de  1  utérus  lui-m^me. 

Mais  il  en  estd*autres  qui  sont  absolument  indépendants  de  I  un 
de  l  anire  dt*  ces  orgam^s,  et  au  [loint  de  vue  de  leur  origine,  it  e.viiiri 
deux  opinions. 

Les  uns  avec  Kolb,  Kiwiscb»  Vircfiow  admettent  que  ces  tumeurs 
sont  primitivement  développées  dans  Tulérus  et  se  sont  ensuite  aépi 
rées. 

Les  autres  les  regardent  comme  iinlépendantes  de  Tutérus  dés  lea 
origine;  cette  opinion  dé  Tendue  par  Siinger,  BieUinger  Tédenat,  (irf>s4 
cl  Vantrin  *  est  généralement  acceptée.  Si  la  tumeur  défn- ridait  prîir 
tivemcnt  de  Tutérus  on  retrouverait  In  trace  <iu  pédicule  apKs  laséfij 
rution  ;  cette  séparation  seriiJt  impossible  sans  des  tractions  »  des  i 
sions  que  la  fixité  de  la  tumeur  rend  impossibles. 


I    PîUiel  et  Tliîtry-  Ayife  kémaiique  ù  m^élaptaJ^*  dn  iiptm*mî  larfe,  EuU,  cl«  ] 
Soc.aiint..  \mi.  p'mt. 
t^  Gross.  6*  Coiigrè»  Trançaîâ  de  Chtr,.  IS92«  p.  S&O, 
a.  VgiUrln    tbid  ,  \M\  p   im. 
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ligament  large  contient  d'ailleurs  dans  sa  structure  des  fibres 
tulaires,  dont  Rouget*  a  montré  la  texture;  c'est  aux  dépens  de 
brcs  lisses  que  se  développent  les  fibromes  des  ligaments  larges, 
li  prouve  cette  origine,  c'est  que  dans  quelques  cas  rapportés  par 
ulicz,  Sànger,  BieUînger,  Do^an^  Gross  et  Binaud  ',  la  tumeur  au 
l'être  sessile  dans  le  ligament  large  était  insérée  sur  ce  dernier 
in  pédicule,  et  ce  fait  enlève  toute  créance  à  l'Iiypotbèse  d'une 


Fig.  3ti'J.  —  Fibromyxunie  kysluiuc  du  ligament  large  (Schaula). 

xion  avec  l'utérus.  Celte  variété  de  mypmes  pédicules,  bien  que 
xceptionnelle  puisqu'on  n'en  compte  que  quelques  exemples  est 
int  plus  intéressante  qu'en  clinique  le  diagnostic  en  est  absolu- 
impossible  et  que  dans  tous  les  cas  on  crut  ou  à  une  tumeur  de 
•e,  ou  à  une  tumeur  de  l'utérus, 
fibromyomes  prennent  naissance  dans  le  ligament  large,  plus 
ulièrement  dans  sa  partie  inféro-interne  (Vautrin),  là  où  les  libres 
ilaires  lisses  de  l'utérus  encore  serrées  quittent  l'organe  pour 


uget.  Journal  de  Physiologie,  t.  I,  p.  4'J4. 
ran.  Arch.  de  Tocologie,  1888. 

laud.  BiiU.  et  Mém.  de  la  Société  de  Gyuéo.  de  Bordeaux,  1893. 
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s'étaler  entre  les  fcuillcisthi  lîgampnl  birgo.  ïlofineier»  elle  par  Viulriii 
a  bien  monlr<^  rinllucncc  de  la  vascularisotiori  sur  raccroîssemeul  ileil 
fibromes  utérins  întraligampnlaires  ;  or  le^  fibromes  qui  naissent  tlans 
la  parltL»  iirûfonde  du  li^fainL'ïil  large  soutlargomeat  irrigués  par  lartère 
ulCTÎne  ;  de  Ih  1  œdème  si  souvent  constaté  de  ces  tumeurs»  de  là  les 
extravasations  interstitielles^  que  Ton  observe  plus  souvent  daus  ri*A 
tumeurs  que  dans  d*aulre<i. 


Clinique  —  Les  tumeurs  iîbreuses  du  ligannui  large  ni*  s'ac- 
eonipagjunit  pas  d'fiéinorrliagies  ;  elles  ne  se  earaelérisenl  <]ue  par 
des  troubles  de  com pression»  dont  l'importance  varie  avec  le  volume 
de  la  tumeur*,  ha  rétention  d  urine  eonq>U*te  ou  ineomplele  conf^tîlin* 
une  de  leurs  premières  manifeslations  ;  puis  ruretl*re  est  coiiiprimr, 
il  en  résidle  de  Ihydronephrose  La  f^oiiq^ression  du  rectum  amrue  de 
la  eonsUpation  avee  des  crises  de  pEscudo-occlusion  intestinale.  Eu  tin 
des  douleurs  oévralgiques  sur  le  trajet  du  scîatiquc,  dcîî  pesanteurs 
dans  le  petit  bassin,  Iraduiseui  la  ciUiiprt/ssion  des  nerfs,  qui  peut  alli-r 
jusquVi  la  paralysie. 

Au  palper,  on  sent  une  tum*nir  de  consistance  ferme,  débordatil  d  un 
îïcul  ctMe  le  détroit  supérieur  ;  sa  forme  est  arrondie  ou  ovoïde^  i^l  lia 
surface  plus  régulière  que  celle  des  il  bromes  de  Tutérus  (lig,  3^9).  Le  roi 
est  dévié  soit  latéralement,  soit  en  avatd  :  te  eul-de-sac  latéral  et  pas* 
lérieur  est  rempli  par  une  masse  dure,  sur  laquelle  glisse  aiséiTienl  la 
muqueuse  vaginale. 

La  tumeur  est  dans  son  ensemble  ferme,  élastique,  mais  non  fluc<- 
tuante  ;  elle  paraft  indépendante  de  l'iilénis-  Il  est  vrai  que  l'accole- 
ment  de  l  utérus  h  la  tumeur  ne  permet  pas  de  toujours  bien  percevoir 
cette  indépendance*  ^ 

Ces  tumeurs  parleur  dtireté  rappelleni  la  conj^istance  de  \'hé$natncéle 
péri'Uiérine  :  celle-ci  a  un  début  bru>que,  il  y  a  ou  il  y  a  eu  des  liémor- 
HmgieSt  IhématocMe  est  moins  régulière  dans  sa  consistance  et  ses 
limites  moins  faciles  h  détînir. 

La  grossesac  extta-uiériite  rapjjclle  le  fibrome  par  sa  consistance 
dure.  Segond  s  y  tronqià  une  fois  et  ne  rectilia  son  diagnostic  qu'au 
cours  d'une  laparotomie  exploratrice. 

Les  grosse  A  saipingiie^i  sont  plus  douloureuses,  plus  irrégulières  dans 
leur  consistance  i  elles  s*accompagntMit  a  rerlaiiî^  moments  «le  pous- 
sées fébriles,  qu  on  n*obâerve  pas  avec  les  lîbromes. 

Quant  au  diagnostic  avec  les  kt/stei^  du  ligament  large,  il  g*établit 
grAcc  à  la  fluctuation  de  ces  derniers* 

l/erreur  la  plus  commune,  et  souvent  inévi bible,  consiste  à  prendre 
ces  tumeurs  pour  des  fibromes  de  Tu  ter  us*  L  indépendance  s«  perçoit 
diUicilemenl  et  ragrandissement  de  la  cavité  utérine^  si  îftiporLftnl  en 
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faveur  du  fibrome,  ne  peut  ôtre  vérifié  quand  l'utérus  est  fortement  dévié. 

Traitement.  —  Au  point  de  vue  du  traitement,  il  y  a  lieu  de  consi- 
dérer à  part,  comme  le  fait  Vautrin,  les  fibromes  pédicules  et  les 
fibromes  sessiles. 

Les  fibromes  pédicules  sont  justiciables  de  la  laparotomie  :  le  pédi- 
cule est  lié  à  Taide  d'un  fort  fil  de  soie,  et  la  tumeur  est  excisée. 

Pour  les  fibromes  sessiles,  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents, 
la  conduite  varie  suivant  qu'ils  sont  énormes  ou  seulement  de  moyen 
volume. 

Les  fibromes  énormes,  et  nous  entendons  par  là  ceux  qui  remontent 
au-dessus  de  l'ombilic,  sont  justiciables  de  la  laparotomie  seule.  Quand 
le  fibrome  est  bien  limité  à  un  seul  côté  de  l'utérus,  il  sera  traité  par 
l'énucléation  simple  comme  les  fibromes  de  l'utérus  (p.  892).  Mais  il 
est  exceptionnel  que  ces  grosses  tumeurs  soient  à  ce  point  limitées  et 
énucléables;  elles  se  développent  en  même  temps  qu'à  côté  de  l'uté- 
rus, en  avant  ou  en  arrière  de  lui,  elles  s'interposent  entre  l'utérus  et 
la  vessie,  dépassent  la  ligne  médiane  et  vont  dédoubler  l'autre  liga- 
ment large  en  se  moulant  exactement  sur  l'excavation  pelvienne.  Dans 
ceS  conditions  l'opération  est  particulièrement  difficile  et  grave;  la 
tumeur  œdémateuse  se  déchire,  l'énucléation  est  impossible  ;  Gayet 
dut  se  résoudre  à  laisser  en  place  une  partie  de  la  tumeur,  qu'il  traita 
comme  un  pédicule  intra-péritonéal.  Les  adhérences  avec  l'intestin, 
l'épiploon,  ne  se  détruisent  qu'au  prix  de  déchirures  viscérales, 
comme  il  advint  à  Bardenhauer,  qui  déchira  le  rectum  ;  enfin  une 
hémorrhagie  grave  complique  encore  l'acte  opératoire  ;  l'opérée  de 
Tedenat  mourut  d'hémorrhagie  le  jour  môme. 

Les  adhérences,  l'œdème,  la  vascularisation  exceptionnelle  de  la 
tumeur  et  de  la  région,  constituent  donc  les  trois  obstacles  principaux 
contre  lesquels  on  a  à  lutter.  L'opération  est  tellement  grave,  que  sur 
9  opérées  6  sont  mortes,  3  seulement  ont  guéri  ;  ce  sont  celles  de 
Freund,  de  Rydygier  et  de  Vautrin . 

Pour  éviter  ces  complications  et  surtout  l'hémorrhagie,  il  est  néces- 
saire d'oblitérer  d'abord  les  sources  vasculaires  du  ligament  large  ; 
aussi  l'ablation  de  l'utérus,  l'hystérectomie  abdominale  totale  est-elle 
nécessaire.  Vautrin  lui  doit  son  succès  et  la  recommande  dans  les  cas 
de  ce  genre.  Cette  ablation  de  l'utérus  est  d'autant  plus  légitime  qu'on 
ne  sait  jamais  jusqu'à  quel  point  ces  grosses  tumeurs  sont  indépen- 
dantes de  l'utérus. 

Pour  les  tumeurs  do  moyen  volume,  qui  atteignent  tout  au  plus 
ou  qui  ne  dépassent  pas  l'ombilic,  deux  opérations  sont  possibles, 
rii/stérectomie  vaginale  et  la  laparotomie. 

L'hystérectomie  vaginale  est  défendue  par  Segond*  ;  elle  est  d'autant 

i.  Scgond.  Lhysléreclomie  vaqinale  dans  l'ablation  de  certaines  tumeurs  des 
annexes.  Gong,  franc,  de  Chir.,  1895,  p.  681. 
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la  vie  des  malades  mi  culravcH*  ;  mim  il  si*  pasbe  uu))aravunl   ui*** 

longue  période  pendtiiil  la(|ucl]<'  le  kviiLL*  reste  absolutnent  la  lent. 

Le  kyslê  f^eiil  se  roiiipre  dans  le  p^nloirie  :  la  mpiure,  îjî  le  kyslc 
est  asepti^fue,  n  enlniiae  aucune  coustHpieiice  grave.  Dans  i{ueli|u<»ib 
cas  rares,  elle  a  été  cejîeiiiiuut  l'occïisioii  friifii'  mari  sulu'le  iBoiiiUj). 
D'autres  fois,  après  riiplure^  le  kysle  sVsl  atropliie,  u  dis  paru,  et  les 
malades  ont  guéri* 

Iles  iriodiliraiitins  dr  iiir^iue  ij;jiun*  4|ti(*  i^rllrs  (|iii  Irarisrurituuti  Uil 
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kyste  dtî  lovairc  tm  tumeur  végétante  ont  été  observétîîj»  quoique  Wsd 
rare  ment* 

Oaulmsaccideuls  viennent  parfois  compliiiue.r  la  inarclie  si  réguliciv 
et  si  lento  de*  ces  tumeurs  ;  c/e^^t  d  abord  la  $uppuraiiQnt  qui  s'accom* 
pagne  de  pliénomêiies  douloureux  i  eltc  se  développe  à  l'oceastoa 
d  une  grossesse  ou  d'un  nvurtiMiient. 

Des  hémufThagies  se  produisent  dans  lu  cavité  du  kysl€  cl  en 
accroissent  Hubîtenient  le  volume,  liix  observé  dans  le  service  itc 
NélaLou  la  malade  dont  l  oUservation  a  servi  de  base  II  la  Ûwi^n*  de 
Cocquelel  ;  chojfi  elle  des  accidents  douloun.^ux  nous  avaient  fait  penser 
qu'il  s'agissait  d*unc  torsion  du  pédicule  d*uD  kyste  parovaricn  doui 
on  constaUiil  la  présence  dans  le  petit  bassin  ;  à  ropération,  on  Irouva 
ta  pan>i  un  kyste  de  Tovain*  farcie  de  foyers  héfitorrliagic[uc»«  (tîg.  36S^ 
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Le  pronostic  de  ces  tumeurs  est  malgré  cela  bénin;  elles  persistent 
longtemps  sans  compromettre  la  santé  ni  Texistence.  Elles  ne  sont  pas 
comparables  à  ce  point  de  vue  aux  kystes  de  Tovaire. 

Diagrnostic.  —  Les  kystes  du  parovarium  se  présentent  dans  deux 
conditions  différentes  au  point  de  vue  du  diagnostic  ;  les  uns  sont  des 
kystes  abdominaux,  les  autres  sont  des  kystes  pelviens;  chacune  de 
ces  tumeurs  a  des  caractères  différents. 

Les  kystes  intraligamentaires,  à  évolution  abdominale^  c'est-à-dire 
ceux  qui  ont  entraîné  le  ligament  large  en  haut,  au-dessus  du  bassin, 
sont  absolument  impossibles  à  reconnaître  avant  l'opération  ;  ils  se 
présentent  avec  tous  les  caractères  d'un  kyste  abdominal,  d'un  kyste 
de  Tovaire,  kyste  uniloculaire,  kyste  mobile,  avec  intégrité  des  culs- 
de-sac  et  du  bassin. 

Ces  sortes  de  tumeurs  d'ailleurs  très  rares  seront  invariablement 
confondues  avec  les  kystes  de  l'ovaire,  et  il  n'est  aucun  caractère  qui 
permette  avant  l'opération  de  les  en  distinguer. 

Les  kystes  intraligamentaires  à  évolution  pelvienne  se  présentent  à 
l'exploration  dans  des  conditions  tout  autres,  il  est  très  facile  de  les 
reconnaître  et  de  les  diagnostiquer  à  l'avance.  Le  palper  abdominal 
dénote  l'existence  d'une  tumeur  pelvienne  remontant  au  niveau  du 
pubis  ou  l'atteignant  à  peine:  la  tumeur  est  régulière  et  unilatérale. 
Par  le  toucher  vaginal,  on  trouve  l'utérus  fortement  dévié  ;  le  col 
est  en  arrière  de  la  symphyse,  l'utérus  est  refoulé  du  côté  opposé  à  la 
tumeur,  on  trouve  son  fond  au  voisinage  du  pubis,  dévié  de  l'axe 
médian  du  corps.  Dans  un  des  culs-de-sac  une  tumeur  fait  saillie  :  le 
vagin  bombe  fortement,  cependant  la  muqueuse  glisse  sur  la  tumeur 
qui  est  lisse,  régulière,  uniforme  de  consistance  ;  la  tumeur  est  dure 
ou  élastique,  rarement  dépressible.  En  combinant  le  palper  hypogas- 
triqueet'le  toucher  vaginal,  on  se  rend  compte  qu'elle  est  enclavée, 
immobile,  tendue  et  rénitente,  enfin  l'utérus  en  est  nettement  indé- 
pendant. 

Ces  trois  caractères  :  fixité,  rénitence,  indépendance  de  l'utérus, 
auxquels  il  conviendrait  de  joindre  l'indolence  au  toucher,  sont  abso- 
lument caractéristiques  du  kyste  parovarien. 

Cette  tumeur  enclavée,  unilatérale,  ne  peut  ôtrc  qu'un  fibrome,  une 
salpingite,  une  grossesse  extra-utérine  ou  un  kyste. 

Le  fibrome  est  plus  dur,  plus  régulier  ;  la  tumeur  est  moins  nette- 
ment indépendante  de  l'utérus,  celui-ci  contient  ordinairement  des 
autres  noyaux  secondaires,  sa  cavité  est  allongée.  Les  troubles  de 
compression,  les  troubles  fonctionnels  sont  ou  plus  précoces  ou  plus 
marqués. 

La  salpingite  est  rarement  unilatérale  :  elle  est  douloureuse  au  tou- 
cher, moins  limitée  comme  surface.  Sa  consistance  est  moins  régu- 
lière, sa  fluctuation  moins  évident(\ 
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voie  cîrculaloire  ou  consécutive  à  la  greffe  dune  vésicule  tombée  il 
le  cul-de-sac  postérieur. 

2*  KtîïTES  PfliMiTiFiï.  —  Ils  sont  uniques  le  plus  souvent  :  quelques 
observations  mentionnent  des  poches  mulliples  Dans  1  obser%  alion  de 
Charcot,  il  y  avait  un  kyste  antéro-supérieur,  placé  contre  le  col,  el  i 
autre  postéro-îiiféneur accolé  au  recluni. 

La  forme  est  varialile  ;  arrondie  daliord,  elle  tlrvient  im^f^ulil 
lorsque  le  kyste  augmente  de  volume. 

Le  volume  varie  de  celui  d'un  œuf  de  poule  jusqu'à  celui  iriine 
d  adulte.  Lu  tumeur  de  \1llard  remonlail  jusqu'au  voisinage  fin  f«ue 

Les  rapports  qu'alTectent  ces  tumeurs  avee  les  organes  voisins  ml 
lent  d'être  étudiés  minutieusement 

Ces  tumeurs  se  développent  le  plus  souvent  en  arrii^re  de  Ttilnrii 
elles  sont  som~péfitonéale$,  le  péritoine  est  soulevé,  ilèeoUé  H  ri*fo 
de  bas  en  haut.  Le  cul-de-sac  recto-utérin  est  totalement  eïïncé  (Char 
Freund). 

L'utérus  est  refoulé  dans  le  sens  opposé  à  1^  situation  qu'occupe 
tumeur,  en  avant,  en  arrit'n.*  ou  latéralement.  Le  kysle  Unit  par  iidli^ 
à  r utérus,  il  peut  s'ouvrir  dans  sa  cavité. 

La  vessie  est  eom primée  contre  la  symphyse  :  les  uretères 
déviés,  coudés,  dilatés. 

Le  vagin  est  aplati  dans  le  sens  nntéro-poslérieur,  parfois  àùvié  d^m 
ligne  médiane.  ^| 

Le  rectum  est  également  comprimé,  et  des  veines  devicnnool  van- 
qu e 11  ses ,  Le  rec l u  m  est  sou  ve n  1  f  m  Tfo r  é . 

Les  annexes  sont  divisées  et  déplacées  par  la  tumeur  ;  parfoiB,  iîUc9^ 
sont  tendues  au-dessus  d'elle,  les  ovaires  sont  d'autres  fois  Djig]o| 
parîa  tumeur» 

Plus  lard,  des  adhérences  irdlammaloires  compliquent  ces  lésk 
fusionnent  les  organes  au  point  qu*il  ne  serait  plus  possible  de  préei| 
la  lopograjîhie  [Primitive  du  kyste. 

Ces  rapporlii  permettent  de  fixer  le  siège  (irimilif  de  ces  liimearsi 
Laugier^  Cruveilhier,  Dnvaine  pensaient  qu'il  s  agissait  de  tumeursj 
1  ovaire  tombées  dans  le  eul-de-sac  poiitéricur.  Les  rapports  que 
kystes  hydatiques  affeclent  avec  le  péritoine  permeltenlj  au  cmilrn 
d'nfîirmer  avec  Charcot>  Freund»  qu'ils  se  développent  dans  le  ii 
cellulaire  pelvien  i 

D  a|îrès  le  relevé  de  2Ci  observations  de  lïermigny,  leur  localisai 
serait  la  suivante  : 

Le  kysle  occupait  : 


tîIlM 
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Le  mésocolûn  îhaque  et  le  mésoreetuai. 
La  région  lalèro-iitériae  [ligainenl  largrl 
LVxcavaiuin  pelvien  m-  liïul  eaiièrL'  . 
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La  région  rétro- vésicale '1  fois. 

Le  cul-dc-sacde  Douglas  et  l'un  des  ligaments  larges.      2    — 
Le  cul-de-sae  de  Douglas  seul 12    — 

D'après  ces  chiffres,  il  est  facile  de  voir  que  leur  siège  de  prédilection 
est  le  cul-desac  de  Douglas  (21  fois  sur  49  cas).  Mais  les  faits  qui  com- 
posent cette  statistique  sont  loin  d'être  rigoureusement  exacts.  C'est 
ainsi  que  sur  les  7  kystes  du  ligament  large  figurent  des  observations 
dont  les  commentaires  sont  absolument  insuffisants. 

De  kystes  hydatiques  du  ligament  large^  il  n'existe  que  deux  obser- 
vations probantes  et  certaines,  celles  de  Schatz  et  celle  de  Walther*. 
Dans  l'observation  de  Schatz,  le  kyste  était  à  droite  de  l'utérus,  au- 
dessus  se  trouvaient  intacts  l'ovaire  çt  la  trompe.  Le  kyste  opéré  par 
Walther  siégait  dans  le  ligament  large  droit,  refoulant  un  peu  à  gauche 
l'utérus  qui  est  nettement  séparé  par  un  sillon.  La  tumeur  était  coiffée 
par  la  trompe  flexucuse  ;  Tovaire  était  en  arrière  et  en  dehors  prolabé 
dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

Parmi  les  kystes  hydatiques  ayant  leur  siège  primitif  sur  Vovaire,  se 
placent  les  faits  anciens  rapportés  parEsquirol,  BassetetparDumont^. 
Le  Nadan  en  rapporte  34  faits  dont  plusieurs  sont  discutables  ;  dans 
l'observation  de  Démons  \  qui  fait  la  base  de  son  travail,  la  tumeur, 
recouverte  d'un  feuillet  péritonéal  et  de  grosses  veines  très  volumi- 
neuses, était  incluse  dans  le  ligament  large,  elle  s'était  développée  aux  . 
dépens  de  Tovaire  droit,  la  trompe  se  trouvait  en  avant,  il  était  impos- 
sible de  dégager  la  tumeur  de  l'utérus. 

Il  est  donc  difficile  de  savoir  souvent  le  point  de  départ  exact,  la  loca- 
lisation initiale  primitive  du  kyste  hydatique,  qui  a  tendance  k  se  déve- 
lopper sous  le  péritoine  et  à  refouler  l'utérus  comme  un  kyste  du  liga- 
ment large. 

Symptômes  et  marche.  —  Le  début  de  l'affection  est  très  variable  : 
début  latent  jusqu'au  jour  où  paraissent  graduellement  des  accidents 
de  compression,  ou  début  brusque  par  des  symptômes  qui  rappellent 
ceux  de  l'hématocèle  péri-utérine. 

Parmi  les  signes  fonctionnels,  qui  caractérisent  ces  tumeurs,  la  dou- 
leur est  un  des  plus  constants.  Ce  sont  des  pesanteurs  dans  le  bas- 
ventre  avec  des  irradiations  dans  les  reins  ou  dans  les  membres.  La 
constipation  est  rebelle,  les  selles  sont  difficiles  et  douloureuses.  La 
vessie  est  elle-même  comprimée  :  rischnric,  la  dysurie  ou  la  rétention 
traduisent  cette  compression.  Les  règles  sont  toujours  modifiées;  elles 
sont  supprimées,  il  y  a  des  retards,  elles  sont  douloureuses. 

Au  toucher  vaginal,  on  trouve  le  col  de  l'utérus  élevé,  dévié  de  la 

1.  Vanverts.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1896,  p.  669.  et  thèse  de  Le  Monnier. 

2.  Dûment.  Soc.  d'Anat.  et  de  Phys.  de  Bordeau.x,  188i. 

3.  Démons.  Cong.  de  Gyn.  de  Bordeau.\,  1895. 
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ligne  médiane,  cl  en  général  refoulé  en  avant  vers  b  symplivsc  (mbJaiD 
IjC  cuW*?-sac  postérieur  est  effacé,  di&lcndu  par  iioe  tumeur  de  sur- 
fari*  lîss<.'  et  uinforme.  Pur  le  palpor  biiTKiimi'l,  an  apjirécte  a^- 
k*mL*rii  la  formep  l'elendnCp  les  rorincxions  «le  rcMi*  Itimt-ur,  i^i         ^     ^ 
souvent  paraît  di>p€ndre  de  1  utérus»  tellement  le  eontact  est  intime. 
ht*  Inuelicr  rcf'tal  permet  également  de  préciser  It^teridiir  de  la  tumeur* 

CelUM-i  est  ôniinairemeut  teialue,  élastjtpie,  inanileâUniieiil  lluc- 
tuantc.  On  n'y  a  jajnais  constaté  le  frémissement  hydatlque* 

Le  kyste  hydatique  peut  guérir  par  mort  des  hydatîdes,  par  atrophie 
et  régre&sion  de  la  tumeur,  Plus  souvent  eelle-ei  autfmente  de  volume, 
s*étend  verg»  la  cavité  abdominale>  et  Unit  par  se  rompre.  L*ouvertun.'  se 
fait  par  ordre  de  fréquenre  ilans  le  va^in,  dans  le  recltim  ou  dans  luLî*» 
rug  ;  cllt'  est  ordinairejuent  précédée  ile  I  innammatlon  ci  de  la  6U|i|ki- 
ration  de  la  poche. 

Pronostic.  — Les  aecidents  auxquels  exposent  les  kystes  hyda tiques 
ne  sou!  pas  sans  gravîlé  ;  la  septicémie,  la  péritonile  peuvent  être  la 
conséquence  de  leur  sup|Hiratîon, 

Au  point  de  vue  purement  obslélriealp  ils  constituent  une  eompIirH»- 
tion  sérieuse  pour  la  grossesse,  et  surtout  pour  raccouchement.  D'après 
ICi*  relevés  île  Horack,  raect>uclit*nit*iit  ur  peut  pas  le  plus  souvent  s^ 
terminer  spontanément.  D'aprcs  Franta  sur  51  accouchements  observés 
sur  33  maladesï.  8  fois  scah*ment  raccouchemeni  fut  tout  h  fait  spon* 
tanét  dans  8  autres  cas  il  a  falhj  exeisi'r  l'idislacle  par  la  f>onction  ou 
I  incision  du  kyste,  Quand  on  n'est  pas  intervenu  sur  la  tumeur,  il  noie 
5  torsions.  3  opérations  césariennes,  3  fois  l'utérus  s'esl  rompu. 

Les  suites  de  eouclies  elles-mêmes  sont  innupncées  par  la  tumeur  : 
sur  37  cas  de  dystoçîe  produite  par  df*s  kystes  hyda tiques,  Fraula 
remarque  que  ai  fois  les  suites  de  couches  furent  pathologiques,  aecom- 
pagnées  le  plus  souvent  de  maladies  graves,  la  stq>puration  du  kyste 
est  trt's  fréquente.  Dix  mères  sont  muHi^s  soit  30  p*  HXK 

El  l'st  donc  nécessaire  de  recounaitre  ces  kystes  et  de  Ic^  traiter 
avant  ([u'ils  ne  puissent  donner  lieu  à  ces  graves  accidents. 

Diagnostic.  —  II  n  est  aucun  caractère  qui,  en  rabsence  du  frémis- 
sèment  hydatique  et  d^  TexameT»  du  liquide  retiré  par  la  ponction,  per- 
mette de  rcconnaitre  un  kyste  hydatique  péri*utérin  Les  erreur*?  Jes 
plus  diverses  ont  été  commises  -,  on  a  confooilu  ces  tumeurs  avec  un 
kystf*  de  lovairCt  un  kyste  parovarien. 

Lorsque  des  accidents  brusques  se  produisent  cliez  une  feinnîc,  fians 
que  Texistence  d'un  kyste  ail  été  antérieurement  reconnue»  an  pense 
à  un  kyste  tordu  m\  h  unt*  hétnatocMe  rétro-utérine  :  cette  erreur  ii  élé 
commise  par  De  ri  i  ut/,  jiar  Trousseau. 

Traitement.  —  Les  kystes  hytintiques  peUiens  chez  la  femme  doî- 
vent  LHre  traités  dès  que  leur  présence  est  constatée  II  est  diniitiU*  de 
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préciser  les  indications  du  traitement  de  ces  tumeurs,  puisque  jusqu'ici 
jamais  on  n'a  fait  avant  l'opération  le  diagnostic  de  kyste  hydatique. 
La  ponction  n'est  pas  à  recommander,  et  en  l'absence  de  toute  donnée, 
capable  de  conduire  au  diagnostic,  nous  considérons  dans  le  doute  la 
laparotomie  exploratrice  comme  l'opération  préliminaire  indispensable 
au  traitement  de  ces  tumeurs. 

Une  fois  l'abdomen  ouvert,  le  kyste  sera  énucléé,  s'il  est  petit,  ou 
réduit  sans  drainage  suivant  la  méthode  de  Delbet,  s'il  est  volumineux 
et  difiicile  à  décortiquer. 

Pour  les  kystes  suppures,  la  même  conduite  est  à  tenir  :  Martin  a 
incisé  un  kyste  par  la  voie  sous-péritonéale,  mais,  le  diagnostic  étant 
impossible,  on  ne  peut  savoir  à  Tavance  à  quel  genre  de  tumeurs  on  a 
affaire.  Le  mieux  est  donc  de  faire  d'abord  une  laparotomie  explora- 
trice. 

Au  cours  de  la  grossesse,  on  pourrait,  comme  le  fit  Schwartz,  ponc- 
tionner la  tumeur  au  niveau  du  çul-de-sac  de  Douglas,  et  la  nature  de 
la  tumeur  étant  reconnue,  y  faire  une  injection  de  sublimé,  suivant  la 
méthode  de  Hanot. 

Quand  on  constate  l'existence  pendant  le  travail  d'une  tumeur  kys- 
tique qui  gène  l'accouchement,  c'est  encore  à  la  ponction  qu'on  doit 
avoir  recours  ;  on  terminera  l'accouchement  par  une  application  du 
forceps. 


CHAPITRE  VIII 
GROSSESSES  EXTRA-UTÉIIINES 


On  tlil  qu'il  y  a  fçrossessc  cxlra-utérmc  lorsque  Tœuf  K*condé  se  déve- 
loppe hors  de  la  cavilé  ulérinp  normale. 

Aiîisi  entend tie,  lu  grossesse  exlra-nlArine  ne  comprendrait  pas  k?#l 
cas  où  le  fœtus  se  développe  dans  une  corne  ulérine  rudiinerit^inf  ; 
aussi  le  terme  de  j^rossesse  eclopique  iBarnes),  plus  comprehensif, 
remplacerait-il  avantageusement  celui  de  grossesse  extra*ulérin-". 

Étlologia.  —  La  ^ossesse  extra-utérine  e*it  une  alTertion  rare,  iiiaisJ 
non  exceptionnelle,  puisque  ïolli  *  en  a  observé  31  ras  sur  t  70(ï  fen^mes 
atteintes  d'aiïectîong  gynécologiques.  Les  slalistîques  récentes  dontic- 
ron(  d'ailleurs  une  proporlioïi  «le  plus  en  plus  forte,  rar  notnlire  d'hé- 
matosalpinx,  dont  la  nature  était  autrefoÎB  méconnue,  sont  aujourirhui 
ra  t  tac  h  ées  à  I  a  gro  ss  e  ssc  ec  topi  que. 

Toutes  les  causes  qui  s  opposent  a  la  mijrration  de  l  ovule  fécondé  1 
peuvent  provoquer  une  grossesse  extra-utérine.  Dans  certains  r»s, ^ 
celle  cause  est  llagrante  :  ici  c*est  un  polype  întra^tubaîre  (Wytler*), 
là  une  bride  cicatricielie  comprimant  la  trompe  (Doléris)  ou  une  mal- 
formation congénitale  de  ce  emnluit.  j*liis  rurienx,  mais  d*int**rprétii-^ 
tion  aussi  simple  sont  le  cas  de  Lechryse  dans  lequel  Tovulc  fécondé 
s'échappe  dans  le  ventre  par  Tincision  mal  cicatrisée  d'une  opération 
césarienne  et  le  cas  de  Wendcler'  qui  a  vu  se  produire  une  grossesse' 
iubaire  chez  une  femme  ayant  subi  une  hysLércctoniîe  vaginale. 

Mais  il  faut  avouer  (pie  dans  l'immense  majorité  des  cas.  Iurrét  de  li 
migration  ovulaire  est  loin  d'être  aussi  facile  à  expliquer*  On  admet 
généralement  qu'il  est  dû  à  des  lésions  de  salpingite  banale  ;  ee^  léi;iottB 
doivent  être  légères,  car  les  lésions  graves  entrain eid  la  stérilité  ;  pour 


i-  Totti.  Bfiirêgg  sur  Fr^g^  der  ekiùpiJt^hên  Si^kwAngrrfchaft    Afrh.  f  Htii*,  î% 
Bd.  XLL 
t.  Wyder.  krch.  t  Gyn  .1876.  Bfl.  XXVHI,  |>  361 
3.  Wcndélrr.  Monats,  f.  Geh,  u.  Gyn  .  I8i*5.  Suppîrment,  \\    t^ù. 
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qu'il  y  ait  grossesse  extra-utérine,  encore  faut-il  que  le  spermatozoïde 
puisse  passer*.  On  a  môme  cherche  à  préciser  le  mécanisme  de  la 
fixation  anormale  de  l'ovule.  Lawson-Tait  fait  jouer  le  rôle  prépondérant 
à  la  disparition  des  cils  vibraliles  de  l'épithélium  tul^aire,  agents  nor- 
maux de  la  progression  de  l'œuf.  Tainturier'*  trouve  cette  théorie  toute 
mécanique  insuffisante  et  cherche  à  prouver  par  d'ingénieuses  expé- 
riences que,  pour  que  Tœuf  puisse  évoluer  dans  la  trompe,  il  faut  que 
sa  nutrition  soit  en  quelque  sorte  assurée  d'avance  par  une  vasculari- 
sation  exagérée  de  la  muqueuse  tubaire,  résultant  d'un  état  inflamma- 
toire chronique  préexistant. 

Dans  sa  thèse,  Paquy^  est  arrivé  h  des  résultats  absolument  diffé- 
rents. De  plusieurs  examens  minutieux  de  trompes  ayant  été  le  siège 
d'une  grossesse,  il  a  pu  conclure  que  ces  organes  présentaient  une  remar- 
quable intégrité  macroscopique  et  microscopique.  Les  cils  vibratiles 
eux-mêmes  étaient  intacts.  D'après  cet  auteur,  les  lésions  des  annexes 
ne  joueraient  donc  aucun  rôle  dans  l'arrôt  de  la  migration  ovulaire,  et 
la  cause  intime  de  ce  phénomène  serait  encore  à  trouver.  C'est  à  la 
même  conclusion  que  m'a  conduit  l'analyse  de  mes  observations  dans 
lesquelles  presque  toujours  la  trompe  du  côté  opposé  apparaît  absolu- 
ment saine,  sans  modifications  de  sa  texture,  sans  altérations  du  péri- 
toine adjacent. 

Aussi  bien  je  ne  pense  pas  que  ce  soit  dans  une  altération  visible, 
grossière  de  la  trompe  qu'il  faille  chercher  la  cause  de  la  grossesse 
extra-utérine.  Les  malformations,  les  diverticules  du  pavillon  ne  jouent 
aussi  qu'un  rôle  accessoire  et  exceptionnel.  Je  crois  plutôt  que  la  gros- 
sesse extra-utérine  résulte  d'un  trouble  fonctionnel  de  la  trompe*. 

Un  point  très  intéressant  dans  l'histoire  de  ces  grossesses  extra- 
utérines  réside  dans  la  prédisposition  très  réelle  qu'une  femme  qui  a 
déjà  eu  une  grossesse  ectopique  a  pour  en  fournir  une  seconde.  Var- 
nier*  a  opposé  aux  188  grossesses  utérines  rapportées  par  Funck*  à  la 
suite  d'une  première  grossesse  ectopique  une  soixantaine  de  récidives 
de  grossesse  tubaire.  La  proportion  des  grossesses  extra-utérines  réci- 
divées  serait  de  1  pour  2  ou  3  grossesses  normales.  La  récidive  se  fait 
dans  l'autre  trompe  ;  il  semblé  y  avoir  dans  la  nouvelle  grossesse  ecto- 
pique une  certaine  tendance  à  évoluer  suivant  le  même  type  anatomiquc 
que  la  première.  Et  Varnier  se  demandait  à  ce  propos,  si  conformément 


1.  Kûstner.  L'eber  Extra-uferhischwangerschaft.  Samml.  klin.  Vortrage,  1899, 
n-  24i,  il5. 

2.  Tainlurier.  Êtiologie  des  grossesses  extra-utérines.  Th.  de  Paris,  1895. 

3.  Paquy.  Th.  de  Paris,  1897. 

"  4.  Legucu.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  d'Obst.,  de  Gyn.  et  de  Pêd.,  déc.  1900. 

;i.  Varnier.  Récidives  de  la  grossesse  tubaire.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  d'Obst.,  de 
Gyn.  et  de  P^'d.,  déc.  1900,  et  Ann.  de  Gyn.  etdObsl.,  mars  1901.  p.  168. 

6.  Funck-Brentano.  Des  grn.sse.^ses  ute'rines  survenant  après  la  grossesse  extra-uté- 
rine. Thèse  de  Paris,  1898. 
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à  la  pratique  de  Beck*  et  de  Abel  *,  il  ny  avait  pas  lieu,  au  cours  tVimc 
opéraiîan  de  grossesse  fubaire,  de  soppnmer  les  èinnexcs  du  cMé 
lïpposô*  Je  ne  puis  pour  ma  part  souscrire  h  cette  prnposttioti  *, 


Aiiatomlê  patholog'tqtie. 

Quel  que  soit  le  point  où  s'implante  anormalement  Vœuf  Akond^,  il 
présente  deux  membranes  d'enveloppe  ;  Tune  interne,  ehoriaie,  d'ori* 
ginc  fœtale;  Tautre  externe,  d'opïfifîne  maternelle.  î^a  nature  <ie  cetle 
demit'^re  varie  suivant  la  variété  anatomique  de  la  grossesse,  mai?;  ellr 
poss6deee  caractère  constant  de  devenir  à  breftîélar  éminertîment  vas- 
culaire. 

Variétés  anatamlques.  —  l^s  anciens  auteur»  multiplijiîiHtl 
lextr^me  les  formes  anatomiquesde  la  grossesse  exlra-utériae  el  il  est 
classique  de  citer  h  ce  propos  la  nomeinlaturc  de  Desîeimens^.  qui  ne 
décrivait  pas  moins  de  dix  espèces  de  grossesse  ec topique.  C>n  ii'adnifl 
plus  aujourd'bni  que  trois  formes  principales  :  la  grossesse  liibairr,  I41 
grossesse  ovarique  et  la  grossesse  abdominale  auxquelles  nous  ajoute* 
roiis  av(H*  Po/,zi*  la  ^^rossesse  qui  évolue  ilans^  une  corne  ut^'TÎne  rudi 
men  taire* 

La  f/rossesse  lulmire  es/  de  heaucoup  la  plus  fréquente,  comme  le 
montrent  les  cliiffres  suivants  emprurifès  h  von  Sihn^nck*  : 


iïn)HHL*sBi'  tul>aire 
^  alKloininali 


K3,5  p.  \m 

«.2      — 
^  dans  une  corne  utérine  nnlunenlaire*      ^,4      — 


La  proportion  des  grossesses  tubaires  est  peut  être  plus  c<msidt^nit»le 
encore. 

Von  Schrenck  paraît  avoir  exagèn^  le  nombre  des  formes  ;*  ' 
oales  et  ovariques;  on  verra  que  rexistencc  m^me  de  ces  àm\ 
été  mise  en  doute  par  quelques  auteurs. 

L  Grossesse  tubatre  —  L^  grossesse  tubaire  siège  aussi  souvent 
à  droite  qu'il  gauche*  C*esL  cï*  qui  ressort  des  relevés  de  Hoss'  el  de 


L  Ikck.  Anur   Journ.  orObt»t,,  lSd3,  p  570. 
t.  Abel   Ar<li   f  Gynak  ,  t8»3*  XLÎV.  L 

3*  Lrgu(*u.  Loc   cit. 

%.  n^junmcm,  JfJtirn.  ilrs  Conn,  mf^tilrfwKîrurg  ►  jwriv,  iS3T,  t  V«  |i.  I» 
5»  S.  POÉCJ.  TîHiiié  i/#  ir*fnéeiAmji§,  3*  rttSUon,  p   î^33 

9.  V.  Sctn-enck-  Vtbtrecfftpim'hefh'npûiitâH^hé  par  K usiner.  Bericht  otid  Ar 
ans  der  UnK<ff5it&t-Prflrirnklink*k  iiir  tiorpiil,  1«tl- 
7.  Hof»  Am  Journ  or  tilwi  ,  181*3 
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Cestan^  et  des  contradictions  même  des  autres  auteurs  dont  les  uns 
admettent  avec  Martin*  une  fréquence  plus  considérable  à  droite  alors 
que  d'autres  avec  Mundé  '  penchent  pour  une  fréquence  plus  grande 
à  gauche. 

La  grossesse  tubaire  peut  être  bilatérale  ;  Gestan  en  a  relevé  six  cas  : 
Tobservation  récemment  publiée  par  Blanc*  doit,  semble-t-il,  être  con- 
sidérée comme  un  cas  analogue.  Il  faut  rapprocher  de  ces  grossesses 


Fig.  370.  —  Grossesse  ectopique  logée  dans  un  pavillon  accessoire 
(Henrotin  et  Herzog). 

a,  lrt>a^  piadpde.  —  Apparition  accessoire  du  bord  $up<^rieur  de  la  (rompe.  —  c,  sac  de  l'œuf.  — 
d,  petit  pavillon  a^^ssoire  sur  le  sac.  —  e,  pédicule  du  sac,  formé  par  le  pédicule  du  pavillou  acces- 
soire. —  /",  ovaire.  —  g^  A,  c,  parois  du  sac. 

tubaires  bilatérales  les  cas  où  après  une  première  opération  il  se  pro- 
duit une  récidive  du  côté  opposé. 

Signalons  enfin  la  possibilité  du  développement  de  deux  fœtus  dans 
une  même  trompe  comme  dans  les  cas  de  Stricker*,  de  Coe',  de 
Haydon^  et  de  Brodier*. 

La  grossesse  tubaire  comprend  trois  variétés  suivant  que  Tœuf  se 
développe  dans  la  portion  moyenne  de  la  trompe  (grossesse  tubaire 
proprement  dite),  dans  sa  portion  interne  ou  utérine  (grossesse  tubo- 
ulérîne  ou  interstitielle)  ou  dans  sa  portion  externe  (grossesse  tubo- 

i.  Gestan.  Des  hémorrhagies  inlra-péritonéates  el  de  Vhémafocèle  pelvienne.  Th.  de 
Paris,  1894. 
S.  Martin.  Gentralbl.  f.  Gyn.,  1893.  n»  32. 

3.  Mundé.  Americ.  Journ.,  mai  1894. 

4.  Blanc.  Archives  générales  de  Médecine,  1896. 

5.  Stricker.  Soc.  de  Méd.  de  Berlin,  2  mars  1892. 

6.  Coe.  Am.  Journ.  of  Obst.,  1893. 

7.  llaydon.  In  Braxton  Hicks.  Trans.  of  London  obst.  Society,  1864,  p.  280. 

8.  Brodier.  Semaine  gynécologique,  1896. 
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abilominulei.  On  pout^ait  constitue?!'  uïip  quatriè] 
jçrossesses  ex  Ira-utérin  es,  qui  se  dévelopfïent  dan 
.soire  ou  dans  un  dîverttculo  cong/*nîlal  t\v  la  tri» 
que  Jieiiruliii  et  Herzog^  ou  oui  rappelé  quelques  c 

Gros^sësse;  TuitAuiK  PRoi'HKMKXT  oiTE.  —  Ce  qïiî  cari 
vue  aiuitômique  ta  grossesse  Uibaire  proprement  d 
lopjïe  extenie  nii  niitlernelle  de  l'cPiif  est  tout 


l 


Fifft  STl,  —  GrosseïiSi*  tuhwire  «ver  ru|)liiro  de  la  tronipt'  el 
L'uU'*riis Psl  voluinintîiLt»  couvert  du tUvr notices.  L'ufiuf  mt 
trompe*  au-dessus  de  roviiîre*  le  jmvIÎUin  est  shIu  (Mti 
Houel),  H 

parois  de  la  iroiTi|>e(fig.  371).  La  grossesse  lubaîres 
ment  sous  la  forme  d'une  dilatation  kystique  de  la  tr 
varie  suivant  lâge  de  la  grossesse  et  qui  siège  soit  l 
(grossesse  isthmiqite)^  soit  au  niveau  de  Tampoul 
laireK  t'c  qui  est  le  cas  de  beaucoup  le  plus  freqi 
Les  grossesses  uthmiques  se  caractérisent  au  poil 
lion  par  quelques  particularités  qui  sont  :  expaui 
sac,  interruption  très  précoce  de  la  groâsesse  par 
rupture  primaire  intra-péritonéalc  du  Sftc  et  hémi 
lotiéales  fUiTuses  (Crjuvelaîre), 

La  grossesse  ampullaére  est  plus  fréquente,  nï- 
plus  rare  :  lostîum  abdominal  est  tantôt  fermé  et 
le  cas.  rt'xtréuïe  pointe  du  pôle  libre  de  l'œuf ^ 

I ,  HcnroUn  et  Uenog*  Anomalit$  du  c^nal  €U  Mal  ter 
tciùpiqaet.  Rev,  dff  Gyniîc.  et  de  Chir.  abd.,  IStS»  p-  ^^tJ 
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la  grossesse  est  souvent  pédiculisée  sur  la  partie  interne  non  gravide 
de  la  trompe  et  sur  le  mésosalpinx. 

L'expansion  du  sac  fœtal  se  fait  soit  du  côté  de  la  cavité  péritonéale, 
soit  dans  la  direction  du  ligament  large*.  Le  kyste  fœtal  est  quelque- 
fois pédicule  ;  ce  pédicule  peut  se  tordre  (Martin,  Pozzi). 

Schauta-  figure  un  bel  exemple  de  ces  kystes  fœtaux  inclus. 

Grossesse  tubo-utérine  ou  insterstitielle  (fig.  372).  —  Dans  cette 


Fig.  372.  —  Grossesse  tubaire  islhmique  juxta-utérine  rompue  (Gouvelaire). 

Vue  postérieure  des  annexes  droites  et  de  la  moitié  droite  de  l'utérus.  S,  sac  fœtal  ;  r,  orifice  de  la 

rupture. 

forme,  l'œuf  se  développe  dans  la  portion  interne,  intra-utérine  de  la 
trompe.  Le  kyste  fœtal  fait  absolument  corps  avec  Tutérus,  détail  inté- 
ressant au  point  de  vue  du  choix  de  l'intervention.  L'œuf  peut  faire  plus 
ou  moins  saillie  dans  la  cavité  utérine,  surtout  s'il  y  parvient  à  une 
période  avancée  de  son  évolution  (Schauta).  Extérieurement  la  gros- 
sesse se  reconnaît  à  l'asymétrie  de  l'utérus,  à  l'existence  d'une  tumeur 
kystique  dans  la  partie  hypertrophiée,  à  l'anomalie  dans  l'insertion 
des  trompes  et  des  ligaments  ronds,  et  surtout  à  l'insertion  du  ligament 
rond  en  dehors  de  l'œuf  ^.  Ce  dernier  signe  anatomique  est  même  un 
des  plus  importants  et  des  plus  caractéristiques  *. 

i.  Jayle  et  Delherm.  Grossesse  extra-ulérine  tubaire  el  inlraligamentaire.  Rev.  de 
Gyn.  el  de  Chir.  abd.,  1900,  p.  29. 

2.  Schauta.  Lehrbuck  der  gesammten  Gyndkologie,  1896,  p.  673. 

3.  Delagénière.  De  la  grossesse  tubo-utérine  ou  interstitielle.  Arch.  prov.  de  Chir., 
mai  1902,  n»5. 

4.  Muret.  De  la  grossesse  interstitielle.  Rev.  de  Gynéc.  et  de  Chir.  abd.,  1902,  n«  1, 
p.  35. 


Il2fj 


GHOSSKSHEg  EKTRA^UTKIIINES 


GttossK^B  T0iio*AiiDuiu\ALR.  —  L  «t*ur  csi  grellé  sait  tlans  le  fiavillojl 
de  la  trompe,  soit  sur  lit  frarigt.r  ovariquL*. 

Cette  variété  est  caraclérisée  anâtumiquemeut  par  ce  fait  que  1  ei 
loppe  exlerne  du  kysle  fu^lâl  c'est  que  fiitrUellemeuL  famtée  par 
trompe.  L'oeuf  fait  sailfîe  <Ians  la  cavité  p^»riloiiéale  et  s'euloure  d'tiiiâ 
coque  de  fausses  înenUiraues  plus  mi  moius  épaisses,  loujaurs  tri^  adh^ 
renies  aux  organes  voisins  (întesthi,  épiploun»  vessie,  etc  ),  On  rctroi^| 
souvent  l'ovaire  aplati  ctétal^  au  mifieu  des  éléments  divers  qui  coli^ 
liluerit  cette  lielérr>g<*ue  membrane  d  enveloppe  ;  an  a  alors  jiflairr  i 
une  $ous-variélé  de  la  grossesse  tuba*abtlôniinalet  la  gru^ie^ge  f« 
Qvarique^  Cettt^  part  que  prend  r(*vaire  h  la  i  uîi.'^lilntion  du  sjic  fd 
semble  résulter  dans  certains  cas  de  I  exiâieiice  préalable  d  un  ky 
tubo-ovarique,  Im  présenec  de  follicules  de  de  (iraaf  dans  la  pu 
ces  kystes  iBurnier*),  la  perméabilité  inU^rmiltente  delà  trompe  cil 
ces  cas  expliqueiil  la  pos^tbilib'*  dniu!.  grossesse  a  F  intérieur  de  C43fi 


kyste  s,   V  u  i  1 1  i  et  *,    8c  h  ae  ffer  ■ 

observé  des  exemples. 


RosUiorn  S   Libot/,kvS  Porzi'   en 


I 
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îl.  Grossesse  ovarlenne^  —  MalgiV*  le  nombre  des  travaux  quVITc 
a  suscités»  la  gros.sesse  ovarienne  constitue  un  des  cbapilres  les 
obscurs  de  I  histoire  des  grossesses  extra-ulérines. 

Dans  l'étude  atiatomique  di*  celte  variété,  il  y  a  deux  poiids  bien  dr^- 
iincls  h  considérer  ;  I*  Quand  doiUon  admelirc  Ibéoriqueinent  cju  il  y  a 
grossesse  ovarienne?î*  Quels  sont  les  moyens  decontnMe  anat^mitque 
permettant  de  reeoi maître  cette  variété? 

La  première  de  ces  questions  est  facile  i\  résoudre.  On  s'entend  gé^ 
ralement  aujourd'iiui  à  réserver  le  nom  de  grossesse  ovarienne  aux  ( 
dans  lesquels  le  spermatozoïde  est  venu  féconder  I  o%  nie  dmis  le  fol 
cnle  de  de  Graaf  ronqm,  et  on  admet,  [Muir  1  évolutioii  ultérieure 
Vœuît  Tun  des  prucessus  suivant^s  :  tantôt  la  déchirun*  du  follicule] 
sépare  cl  l'œuf  se  développe  dans  répaisseur  de  lovaire  i|n  il 
excentriquement  ;  tantôt  la  déebiruni  reste  béante  et  le  faluji 
dans  la  cavilé  abdominale,  mais  le  placenta  reste  iHlIiérent  au  U^ 
ovarien    Dans  le  (premier  cas,  on  a  alTain*  a  une  grossi  rieimr 

proprement  iltte,  dans  le  tlcuxiéme  à  une  grossesse  ovat<  iLioale 

3^18  s  il  est  facile  de  s'entendre  sur  ces  données  llu^ortquej»  el  tu 
samme  toutes  conventionnelles,  il  est  plus  rléljeat  de  préciser  les  C4u«c* 
tëre^  ânatomiqyés  qui»  au  cours  d  ufje  inlervention  ou  d  un 


S.  VunUet.  Arch    L  Gyn  ,  \%m,  M.  XXtb 

3.  SctiaefTtT.  ^ellacti-  t.  Ufb.  u,  Gyn  .  tMf,  8C  XTtL 

4   Rosthorn,  Wjtfii   kitn    Wtïch  .  t890.  n*  fS* 

5,  Uhoizky.  Wka,  klin.  Worh  ,  180L  p.  i*L 

0.  Pocii.  L0C,  eiL,  p.  943. 
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nocropsique,  permettront  d'affirmer  le  siège  ovarien  d'un  kyste  fœtal.  Le 
simple  fait  que  lovairc  prend  part  à  la  constitution  de  la  paroi  du  kyste 
est  évidemment  insuffisant.  L'ovaire  peut  en  effet  se  rencontrer  dans  la 
paroi  kystique  au  cours  des  grossesses  abdominales  ;  on  le  trouve  for- 
cément dans  les  formes  tubo-ovari(iues  ;  Puech  *  s'est  trop  souvent  con- 
tenté de  ce  critérium,  et  on  est  obligé  de  ne  tenir  aucun  compte  de  la 
plupart  des  cas  de  grossesse  ovarienne  qu'il  a  relevés.  Dans  des  cas 
rares,  coiimie  celui  de  Patenko,on  a  pu  constater  au  contraire  la  trans- 
formation d'une  partie  de  l'ovaire  en  une  cavité  kystique  dans  laquelle 
•on  a  trouvé  des  vestiges  de  fœtus  et  de  placenta.  Le  diagnostic  ne  sau- 
rait alors  rester  douteux  :  l'englobement  de  l'œuf  par  le  tissu  ovarien 
rend  toute  discussion  impossible. 

Mais  plus  souvent  le  tissu  de  l'ovaire  n'occupe  qu'une  zone  limitée 
du  kyste  fœtal.  Dans  ces  cas,  on  se  basera  surtout  pour  affirmer  le 
siège  ovarien  de  la  grossesse  sur  la  diminution  de  volume  de  l'ovaire 
incriminé  (Palenko),  sur  ce  fait  qne  le  placenta  s'insère  là  où  existe  le 
tissu  ovarien  (Huncken  ^  Zmigrodsky  •^),  que  la  continuité  de  l'albuginée 
et  de  la  paroi  kysticiue  (Mouratoff^)  est  ou  paraît  évidente.  Nous  atta- 
chons moins  de  valeur  à  l'intégrité  de  la  trompe  correspondante 
(Werth*). 

Si  l'on  exige  tous  ces  caractères  pour  affirmer  le  siège  ovarien  d'une 
grossesse  ec topique,  les  cas  de  grossesses  développées  sur  l'ovaire 
deviennent  rares.  Cependant  les  cas  de  Patenko,  de  Mouratofî,  de 
Siinger*,  de  Mackenrodt^,  de  Larsen'  et  de  Glirobak',  de  Mendès  de 
Léon  et  llollmann  *°  semblent  incontestables  ;  dans  ce  dernier  cas,  la 
confirmation  fut  faite  par  l'examen  histologi(iue  et  il  n'est  plus  permis 
aujourd'hui  de  croire,  comme  la  toujours  soutenu  Lawson-Tait,  et 
comme  le  soutenait  encore  récemment  Webster^*,  que  toutes  les  gros- 
sesses ectopiques  sont  des  grossesses  tubaires, 

ilL  Grossesse  abdominale.  —  Lorsque  l'ovule  fécondé  s'échappe 


i.  Puccli.  De  la  f/rossesse  de  l'ovaire.  Ann.  de  (iyn.,  1878,  t.  X,  p.  1. 

2.  Huncken.   Veber  Exlva-ulerinschwanrferschaft  mil  Uerûcksicht  eines  Faites  von 
Laparotomie.  Halle,  1881. 

3.  Zmigrodzky.  Étude  sur  la  grossesse  ej'lra-ulérine.  Sainl-Pétersbourg,  1886. 
^.  Mouratoff.  Élude  sur  la  grossesse  ovarienne.  Ann.  de  Gyn.,  fév.  1890,  p.  8L 

5.  Werih.  Beitrlige  zur  Analomie  undoperativen  Uehandlung  der  Ej-lra-uterinsch^ 
wangerschaft.  Stuttgart.  1888. 

6.  Sanger.  Cenlr.  f.  Gyn.,  18D0,  p.  522. 

7.  Mackenrodt.  Centr.  f.  Gyn.,  1891,  p.  lOOi. 

8.  Larsen.  Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.,  1894,  t.  XLI,  p.  135. 

9.  Ghrobak.  Bull,  niéd.,  i  mars  189G. 

10.  Mendès  de  Léon  et  llollmann.  De  la  grossesse  ovarienne.  Rev.  de  Gyn.  et  de 
Chir.  abd.,  1902,  n»  3,  p.  387. 

11.  Websler.  Amer.  Journ.  ofObsl..  aoiU  189i. 
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dans  k  cavité  pérftoriéule^  s'y  fixe  et  y  évoluai  otî  tlit  qii*il  y  a  groâ 
abilomitiale* 

L  existe  net'  tiv  la  grossesse  alidriminalc  eu  taiïl  que  variiHiJ  p  ri  mil 
a  été  niée  par  quelques  auteurs.  Ceux-ci  préteiulent  que  Iciute  jyrrossesde 
at>d(Kninale  esl  recoud aîre  et  eouséctitive  U  la  rupture  d'une  jirri^^desse 
iid>aire  avec  isurvie  Oe  fœtus*  Zmij^rodsky  *  a  coiubatlu  celte  tnanière 
de  voir  ;  it  indique  d(?ux  signes  comme  caracl^*rislir[ues  de  U  grunses^ie 
abdominale  primitive^  c'est  1  inté^nie  de  la  trompe  et  rahseuee  de 
connexions  du  placenta  avec  cet  ori^^aue.  Mais  ces  deux  signes  soiil 
lotu  d'avoir  la  valeur  qu'il  leur  ultrilnie  ;  la  ^rosses^e  alHlomînule  pf!Ul 
«M-re  lu  coTii^équejice  truru'  grot^sessc  iubaire,  sans  que  la  trompe  soil 
rompue,  1  œuf  a  passé  par  roriiiee  péritouénK  il  y  a  eu  avortoiiu 
Lubaîre.  l/tL*uf  expulsé  par  lorilice  abdominal  de  la  trompe  jkîuI  ci 
Unucr  à  vivre  ;  il  évolue  luol  aussi  bien  et  même  mieux  que  s^il  avi 
èU>  projeté  dan?»  la  cavité  abdonuuale  a  travers  une  décbirurc  il| 
parois  tubaires. 

Aussi  faut-il  admettre  4|ue,  dans  les  içrossst^Bses  abilominales  in 
intégrité  macroscopique  de  ta  trompe,  rexuniea  liistologiqtie  di>nul 
un  critérium  îit>5olu  ;  si  la  g'rt^sse^se  abdonnnale  est  primitive,  la  tnii- 
quense  tid>aire  esl  absutunient   iatacte,  et  cette  lutégrifé  |ierriiett 
seule  d  aflirmerquc  ce  n'est  point  i\  ce  niveau  t|uc  runif  s V*t-ai!  |irim| 
vement  grelïé. 

Que  la  grossess*'  abdotniaale  î^oit  primilive  ou  secondain%  Tiruf  »< 
toure  toujours  de  pseudo -membranes,  qui  lui  forment  nue  cotpje  a4%*| 
tîcc  d'épaisseur  variable.  Ces  pseudo-membranes  ri^sultenl  d  Ufie  n*M 
lion  péritonéale,  véritaljle  péritmiite  adbéîîive,  provoquée  par  l'ietif  ( 
joue  vis-à-vis  de  la  séivuse  le  rôle  d  nu  corps  él ranger,  Lorî^que 
psendo 'membranes  sonl  aneieimes^   cUeai!  adliérc^nt  intinienicnt 
orgauçs  voisins  et  surtout  ù  1  épiploon  el  à  1  inteâtin.  Au  niveau 
adlicrences»  ces  organes  présentenl  ordinairement  une  vasculart^^ti 
exeessîvc.  Le  pjaerrda  est  le  plus  souvent  étalé  en  surface  el 
pœudrc  des  dimensions  véritablement  colossales  (Gaillard  lliDmaaj 


I 


IV'.  Grossesse  dans  une  corne  utërine  rudiment  aire    —  La 

grossesse  déveto[»f>ée  dans  nnv  cor  rie  utérine  ru  dim  en  la  ire  esl  l 
d'être  rare.  En  IHD4,  Klein wachter*.  avait  pu  en  relever  4Î  cas  cl  d 
la  seule  année  1895,  emq  cas  étaient  publiés  en  Allemaj^ne,  Ce  soîîi 
ceux  de  Wallhard\  de  Palmer'  <f  cas),  de  HoplM  el  de   W 
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I.  ^^fnigrodiliy*  Loe\  ciL,  p.  tiO. 

i.  Guîtlard  Ttioratts,  A  tfyjleni  of  giinei-^huftj    PliiJaddphiî*.  I8t«;  l    II.  tM  . 

3.  KlciHwiu:iaer  Ki>cyclop,  J*irlil>-  v,  Eijienburiî,  IS'J5.  p,  8*5. 

A.  VVAlltmrd.  Côrrcsp   t  ^ihvi.  Xv-TiZi^..  il9i.  ii**  £4* 

ù.  tlujin  Manctr  lued,  WoçKeD&ctir  ,  ISdS,  n*3S. 
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mann  *  ;  à  l'occasion  du  cas  qu'il  a  observé,  ce  dernier  auteur  a  publié  sur 
cette  intéressante  variété  de  grossesse  ectopique  un  travail  très  docu- 
menté. 

Le  diagnostic  anatomique  de  la  grossesse  développée  dans  une  corne 
utérine  rudimentaire  n'offre  d'ordinaire  aucune  difficulté.  Il  faut  savoir 
que  le  kyste  fœtal  est  toujours  pédicule  du  côté  de  l'utérus.  On  ne 
saurait  donc  confondre  cette  variété  avec  la  grossesse  tubo-intersti- 
iielle  qui  est  sessile.  La  confusion  serait  plus  facile  avec  une  grossesse 


Fig.  373.  —  Caduque  utérine  expulsée  en  bloc. 

tubaire  développée  dans  le  voisinage  de  Tutérus.  Depuis  longtemps 
KQssmaul  *  et  Sànger'  ont  indiqué  les  éléments  de  ce  diagnostic.  Dans 
la  variété  qui  nous  occupe,  la  trompe  est  intacte  et  présente  sa  lon- 
gueur normale  ;  le  pédicule  utérin  s'attaciic  non  pas  à  la  partie  supé- 
rieure de  l'utérus,  mais  dans  le  voisinage  du  col  ;  eniin.  caractère 
important,  le  ligament  rond  s'insère  en  dedans  du  kyste  fœtal  et  non 
en  dehors,  comme  dans  les  cas  de  grossesse  tubaire. 

Beckmann  insiste  sur  l'examen  du  pédicule  qui  relie  le  kyste  h  l'uté- 
rus ;  il  permettrait  de  juger  par  les  dimensions  de  ce  pédicule  du  degré 
de  développement  de  la  corne  utérine.  Aux  pédicules  épais,  répond, 
on  le  conçoit,  une  corne  assez  développée,  riche  en  fibres  musculaires. 


1.  W.  BecRmann.  Beitrag  zur  Gruviditdten  im  rudimenlaren  Uterushorn.  Zeitschr. 
f.  Gebuiish.  u.  Gynak.,  XXXV,  1. 

i.  KussniHul.  Von  lien  Manyel dev  Verkùnnnunff  und  Verdopplung  der  GebânnuUer, 
Wûrzburg,  ISo'J. 

3.  Sànger.  Arch.  f.  Gyn.,  1884,  Bd.  XXIV,  p.  332. 
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se  ron)parii  plus  dillicilement.  Les  pédicules  minées,  iiidiqiienl*! 
contraire,  une  conie  frouchemenl  rudîrn  en  luire  rt  d^jnl  lîi  rupUinî 
coce  est  fort  à  redouter. 

Léaioas  accessoires  —  Le  flé%'eloppemeni  d*une  groj^sessc  ceto- 
pirjue  onlraïut'  (JaiiB  l'i^^gatiiânie  d  inlèriiâsanles  inodlilcutioii^.  N^iuj^  ne 
faisons  que  signaler  les  cliangemenls  du  rôle  des ^ei lis,  l'éUl  du  vagiu 
qui  se  ramollit  el  prés  euh'  parfois  ut»e  eoloration  bleuâtre  itssvi  mar- 
quée et  eulin  rau£^rnentalion  de  vulume  de  l  ovaire  eorrespoudaut  k^ 
groëscssc,  ovaire  dans  lequel  on  trouve  un  corps  jaune  volumîiieu:^| 

En  revanche,   les  modiflealiomt  de   ftilênts  int^riteiif   phis   ipj'iffu* 
siui|>le  mention.  Cet  urgane  est  refoult*  parle  kyste  fœUd  ;  tuntùi  il 
(léplacé  en  avanL  ce  qui  est  la  r^glei  tantôt  il  est  rejet*^  latéral em^ 
du  cùié  opposé  a  la  grosisesse*  Des  le  début,  it  s*liypeHrophie,  jiltfîutl 
dinien&ioris  d  un  utérus  correspondant  a  une  groàsease  de  In  h  s  ir 
environ  et  conserve  ce  volume  jusquli  la  tîn  de  la  gestatiofi*  Kii  mé 
temps  d  (ïréseute  un  ramollissement  toujours  très  net  qui  porte 
fois  sur  le  eoqïs  et  sur  le  eoL 

Mais  les  modilieationii  les  plus  intéressantes  sont  ccllea  qui  jiciri 
sur  la  muqueuse  utérine.  Comme  l'a  niontré  defHiis  loiigtemfjs  kolhké 
eelLe  muqueuse  se  transforme  en  caduque.  Léopold  %  IvrcoLiui  et  plu^ 
récemment  l*dliet  ^,  ont  bien  étudié  cette  transformation.  TaîilAt  c| 
caduque  est  éliminée  en  bloc  ^  (tig,  373k  tanltVt  elle  se  déspî^ri>|*e 
se  fait  une  éliminatiiui  parfcllaire*  Après  son  élimirïation,  il  rcî»! 
plus  souvent  des  lésions  iVendométrlte  très  marquées  (Scbroed^ 
Pilliet\). 

Évolution  anatomique  des  grossesses  extra  atérlnes. 

Lorst[u  ou  jette  nu  regard  d  eusemble  sur  révolution  dç^  grusi 
exlra-utéruies,  on  voit  (|ui*  di*ux  éventualités  peuvent  se    pr 
laut6L  et  c  es^t  ce  qui  arrive  dans  la  grande  majorité  des  ras,  il 
vient,  à  uiie  époque  asseîs  rapprocliée  du  début  de  la  grossesse» 
accidents  qui  arrêtent   son  évolution  [  tanti'^t  la  grossesse  arrivi 
terme  ou  près  du  terme.  IJans  le  premier  cas,  le  grand  daiig<;r 
menace  la  femme  est  1  béjnorrliagic*  Dans  b'  «ieuxième,  le  fa'tus  tiK 


1.  Livopold.  Arthiv  f.  (jj-t*-,  IhTU,  i.  X,  (i.  U$. 

i   rniict.  Anii.  de  iiyn.  cl  d'nhst  ,  ortobm  ISyîi. 

3    Lï'ïîmirjùlîCMi  *M»  tiior  cjr  la  t^aiJutiup  peut  sliîinii»r  Ir  Uilikaii  »*Jiniqui*  <îf  î ^lï-q 
letarnl  ou  dt  tfi  dyBRâMitmhrc  iHi^TKihrttneasr.  eUlict  nVuiil  rié^tiio  ji^ 
fï'olii:  i|uo  ïrt  ntu[ifirl<  fiinoii  Ui  loudilé  dt**  vus  de  dytim^'iifirTfvf'tî  psi^tii:  tu 

ncuÉ-e  4|iii  c»a(  viè  \*uhM*>»*  sr  ra|i|ï(irle  it  des  ^rcjsi*essst*ij  ntbiilrt's  im*rontiijrji, 

I.  Schr(Pder.  Mnltui*^*  ite*  ingtfnen  fféniimtjc  tic  ht  frmmr.  khïû.  brli^i.".  \^iB.  p 

l,  loe,  ni  ,  p.  SB». 
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devenu  un  corps  étranger  pour  l'organisme,  détermine  des  accidents 
par  sa  rétention. 

I.  —  Prenons  comme  type  de  description,  une  grossesse  tubaire, 
c'est  le  cas  de  beaucoup  leplus  fréquent.  L'arrêtde  la  grossesse  survient 
de  la  façon  suivante  :  il  se  produit  une  hémorrhagie  entre  les  parois  de 
la  trompe  et  les  membranes  fœtales.  Le  sang  se  répand  dans  la  trompe 
et  constitue  Vhémalosalpinx  ;  c'est  parfois  un  mode  de  guérison  spon- 
tané, ^[ais  le  plus  souvent  la  répétition  des  hémorrhagies  a  pour  consé- 
quence y aDortement  tubaire  ou  la  rupture  de  la  trompe, 

Hématosalpinx.  —  Le  mécanisme  de  la  formation  de  Thématosal- 
pinx  a  été  étudié  en  Allemagne  par  Veit*.  Wyder*,  Werth^  et  surtout 
Zedel\  Kfdme*.  En  France,  Pilliet^,  CoraiP,  Gouvelaire®  ont  minutieu- 
sement fixé  les  moindres  détails  de  ce  processus  histologique. 

Lorsque  l'œuf  fécondé  se  fixe  en  un  point  quelconque  de  la  trompe, 
la  muqueuse  tubaire  subit  à  ce  niveau  d'importantes  modifications  qui 
la  transforment  en  caduque  :  elle  perd  son  épithélium  ;  son  chorion 
s'infiltre  de  cellules  embryonnaires  et  ses  vaisseaux  prennent  un 
accroissement  considérable.  En  même  temps  apparaissent  les  villosités 
choriales.  Celles-ci,  d'abord  disséminées  à  la  surface  de  Tœuf,  se  con- 
centrent dans  la  sixième  semaine,  en  un  point  que,  dés  cet  instant,  on 
peut  pratiquement  regarder  comme  le  placenta.  Sur  le  reste  de  son 
étendue,  la  surface  de  l'œuf  est  lisse,  non  villeuse  et  le  pôle  libre  ne 
contracte  aucune  adhérence  avec  la  paroi  tubaire  libre  qui  lui  fail 
Face  (91). 

Mais  sur  ce  pôle  libre  comme  sur  le  reste  de  l'œuf,  se  trouve  la 
muqueuse  tubaire  qui  s'est  constituée  en  repli  pour  envelopper  com- 
3lètcment.  Cette  muqueuse  est  comparable  à  la  caduque  réfiéchie 
]ui  entoure  le  produit  de  la  grossesse  utérine.  Au  fur  et  à  mesure 
|ue  l'œuf  grandit,  la  paroi  adventice  qui  recouvre  son  pôle  libre 
j'amincit  de  plus  en  plus  ;  son  épithélium  s'aplatit  et  peut  môme 
\\ceptionnellement  disparaître  complètement  par  places,  ainsi  que 

i.  Yeit.  Ccntr  f.  Gynftk.,  1891. 
t.  WydPr.  Arch.  f.  liynak.,  1891. 

3.  Werlh.  Loc,  cit. 

4.  Zcdcl.  Zeit.schr.  f.  (ieburtsh.  u.  (lynak..  1893. 

5.  Kiiline.  lieitraf/  zuv  Analomie  der  Tuheuschicaïujcrsrhaft.  Marl)iirg    1890. 

6.  Pilliet.  Sociélé  anatomiqup,  mars,  avril  1891:  janvier,  juin  et  juillet  1894:  — 
lociélé  de  Biologie,  avril  1893.  —  Binaud.  Th.  de  Bordeaux.  189i.  —  .louon.  Th.de 
»aris.  189i.  —  (iobillol.  Th.  de  Paris,  1894.  --  Geslan.  Loc.  cit. 

7.  Gornil.  Anatomie  et  Iiistolof/ie  de  ta  ffrossesse  tithaire.  Rev.  de  Gvn.  et  de  Chir. 
ibd.,  1900,  p.  3.  ' 

8.  Gouvelaipe.  Sole  sur  l'anatomie  (te  la  réftecliic  dans  ta  gntssesse  tubaire.  G.  R.  de 
a  Si)C.  dObst..  de  Gyn.  et  de  l»éd.  d-^  Paris.  19l)0.  t.  II.  p.  VJ;  et  Études  anato- 
'litfues  sur  les  grossesses  tutmires.  Tlièst»  de  Paris,  1901. 

\\.  Krœner.  t'ntersuchunf/m  iiltcr  die  lubdre  Einfieltunq.  .Vrrhiv.  f.  Gvniik..  Bd.  68. 
I«»ft.   I. 
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Cornil  et  Weinberg  Tonl  constatée  Cette  muqueuse  adventice  est  le 
siège  d'une  transformation  dcciduale;  ses  cellules  conjonctives  se 
transforment  en  cellules  déciduales. 

Ce  placenta  est  formé  en  partie  par  la  muqueuse  tubaire  modilaHî 
(placenta  maternel),  en  partie  par  l'ensemble  des  villosités  choriales 
(placenta  fœUil).  l>a  portion  de  la  muqueuse  tubaire  qui  répond  au  pla- 
centa (portion  qui  est  l'homologue  de  la  caduque  sérotine)  prés  :ile, 


Fig.  374.  —  Grossesse  tubaire  avec  rupture  (Préparation  de  Pilliet). 

La  paroi  iiiuHcuIairc  est  exlrémomont  amincie,  la  muqueuse  esl  remplacée  par  une  cwiche  dr?r»*|^ 
rellul«?s  dt^ciduale»  interrompue  de  place  en  place  par  de  larges  cailloU.  On  voit  une  nllosiW  pUeraJ»'»» 
i»'aYttiirerju<M|u'au  contact  de  la  paroi  coilTéc  d'un  caillot  non  Bbrineuv. 

mais  exagérées,  les  mêmes  modifications  qu'a  subies  toute  retendue 
de  la  muqueuse  tubaire  en  contact  avec  l'œuf;  son  chorion  infiltré  He 
nombreuses  cellules  embryonnaires  présente  de  grands  lacs  sanfifuin?? 
communiquant  largement  avec  le  système  artériel  et  le  système 
veineux  de  la  trompe,  anormalement  développées.  Quant  aux  villosités. 
((  tapissées  d'un  épithélium  d'origine  ectodermiquc,  elles  forment  un 
tout,  r(*ct()-placcnta,  alimenté  par  le  sang  du  fœtus  »  (Pillicl).  Ces 
villosités  se  multiplient  en  se  ramifiant  et  perforent  comme  des  vrilles 
la  niiKiutMise  tubaire.  Elles  arrivent  ainsi  au  contact  des  lacs  sanffuins. 
les  pénètrent  et  les  remplissent  (fig.  374);  en  môme  temps  les  cellules 


1.  Cornil  el    Weinhor^.  Anatomie  et  histoloffie  de  la 
tîyn.  cl  (le  Chir.  nlxl.,  lyoi,  p.  713. 
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ectodermîques  qui  les  tapissent  se  multiplient  et  prennent  l'aspect  de 
grandes  cellules  soudées,  mullinucléées. 

Mais,  par  suite  de  rinsuffîsancc  vasculaire  de  la  muqueuse  de  la 
trompe,  les  villosités  choriales  ne  tardent  pas  à  subir  un  processus 
d'atrophie.  Leurs  bourgeonnements  latéraux  disparaissent;  les  cellules 
à  noyaux  multiples  ne  forment  qu'un  revêtement  discontinu  et  le 
stroma  central  devient  myxomateux,  puis  libreux  (fig.  373).  Cette 
atrophie  des  villosités  a  pour  résultat  d'ouvrir  largement  les  lacs  san- 


>    ti-  Zyw  ^  >' 


Fig.  37a.  —  (irossesso  tubairc  (Prt'paralion  tlo  IMIliot). 

Villosil^  placonUiro  au  centre  du  caillot  do  la  trompe.  La  couche  plasmodiale  externe  de  la  vino!>il<^ 
e*l  encore  uelle.  son  ceuire  commence  à  devenir  niyiomaleux.  A  côté  f«e  trouve  la  coupe  d'un  petit 
iKmryeon  lal<^ral.  Le  tout  ettl  noyé  dans  un  caillot  non  flbrineux. 


guins  qu'elles  obstruaient.  Aussi  se  prodtiit-il  une  série  d'hémorrhagies 
entre  l'œuf  et  la  paroi  tiibairo.  Ces  hémorrhagios  inlerlubo-fo'tales 
refoulent  peu  à  peu  l'œuf  vers  le  centre  de  la  trompe  ;  Tliématosalpinx 
est  alors  constitué. 

Cet  hématosalpinx  se  présente  sous  forme  d'une  dilatation  circons- 
crite de  la  trompe,  de  coloration  brun  foncé.  Cette  dilatation  est  rem- 
plie par  un  caillot  volumineux,  adi^érent  à  la  paroi  tubaire.  Ce  caillot, 
au  centre  duquel  on  trouve  parfois  sous  forme  d'inie  fente,  les  vestiges 
de  la  cavité  amniotique  présente  à  la  coupe  une  stratification  ordinai- 
rement asseis  nette.  Les  coupes  histologiqucs  montrent  la  muqueuse 
tubaire  dépouillée  de  son  épithélium  et  remj)lacée  par  de  grands  lacs 
sanguins  et  des  villosités  scléreuses  et  atrophiées.  Entre  les  villosités 
de  la  muqueuse  est  interposé  un  caillot  présentant  du  coté  de  la  trompe 


i\t% 
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les  cararU^r<?*i  d*un  épanchemctit  récctil  et  du  côlt^  drs  vtllfisilés 
traces  d'iitie  rirgauisjiUoii  îiu  dtrhut  (iiïc  37*»'.  ^Ê 

Lliéniaiii^alpiiix  pvnl  giit^rir.  Li*  raillot  s  iulillp*^  <Ie  [dus  en  p^B 
ecUiili'S  rrîilirvouîiatres  et  dï*  loii«uicvles  qui  se  rlu'irjiroiit  ih'  \kim 
sati^iiin  et  il  ne  restera  rturime  reliquid  de  la  i^frosses^cî  IriliHin*  qn 
milice  caillot  pari  i^- ta  1  ad  lièrent.  Quoique  les  villosiiés  aieiil  éié 


¥\lf.  37â.  —  Gr^âàf^tiîii*  tulinin'  :  lièmMlome  dr  |jt  liHimfKt  iPn^punition  tW  A    rîiti< 

Util*  viMf  iit^Jpi-'  îî  ui»iiit**  |»hi^  *!(«  vtt1iW4tM,  If  c^i'"^  ,     *        ■    ■ 

AU  ^liurii^ii  hk"  l'a  tniiii|K%  ro}i«Litii*'>   (uir    du  h'>»ii  rt^n 

^uiii«  *ÉJiu*  Um*  Iv  i'hurivi»  jit*i|it*)  |.i  iM||t|i4>mo<-r't>lifiii'r  mmn'  m  >■'  yw  «urM-'  (Kir  1*  -  uio-  i 

vi^es  jus(iiili  liait  ans  après  Tépoque  présum/**^  du  di^Iuil  di^  acci 
iLaunay)*.   il   ne  faut   pag  compter  sur  leur  prrj^ence  flnns    U 
anciens  pour  établir  lui  diagnosUc  ré(n>s|ieclîf*  Marroseopûju**^ 
radhérence  intime  du  caillot  a  la  muqu(*use  devra  toujours  faire 
à  la  posrtihilîtr  d  uiip  ifrossessc.  Hisfo|f>ufiqacnienl,  Pillîel  ;itlaeli 
grande  valeur  h  1m  th'^nudalion  de  1b  miiqneust?  au  niveau  rlti  railll 
à  la  pr6»rMice  darts  l(*  tUoriou  de  eellules  cfiarg/'eiî  de  pigment  Mm 
tique. 
Cetle  j^ui^^rison  de  l'In^Mnatosalpinx  par  résorption  graduelle  dm 


1.   r.iiiïfiiiv    Arrh.  <!*■  Cyn.  ri  ch' Tur  ,  iHïïf.,  I    XXÎÎK  ♦i''  I.  e    ' 
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et  des  débris  fœtaux  est  une  éventualité  en  somme  assez  rare.  Le  plus 
souvent  la  répétition  des  hémorrhaiçies  conduit  soit  à  l'avortement 
tubaire,  soit  à  la  rupture  de  la  trompe. 

Avortement  tubaire.  —  On  désigne  sous  le  nom  d'avortement 
tubaire  l'expulsion  partielle  ou  totale  de  Ta^uf  par  roritîce  utérin  de  la 
trompe  (a.  tubo-utérin)  ou  par  son  orifice  abdominal  (a.  tubo-abdo- 
minal). 

Ce  mode  de  terminaison  delà  j^rossesse  tubaire  n'est  bien  connu  que 
depuis  quelques  années.  Signalé  d'abord  par  Werth  et  Sutton,  il  a  été 
particulièrement  étudié  par  Zedel  en  Allemagne,  pdr  Gauthier  et  sur- 
tout par  Pilli«*t  en  France.  Récemment  Cestan^  Bland  Sutton-  et 
M.  Jordan'*  en  ont  cité  des  exemples  remarquables  et  pris  en  quelque 
sorte  sur  le  fait. 

L'avortement  tubaire  est  relativement  fréquent,  comme  le  montrent 
les  chiffres  suivants  empruntés  à  Orthmann*.  Sur  124  cas  de  grossesse 
ectopique  interrompue  avant  le  quatrième  mois,  61  fois  l'interruption 
était  le  fait  d'un  avortement,  61  fois  elle  relevait  d'une  rupture;  2  fois 
il  y  avait  coexistence  d'une  rupture  et  d'un  avortement.  Voici  d'autres 
statistiques  qui  établissent  la  fréquence  relative  de  la  rupture  et  de 
l'avortement. 

Fchling  sur  80  cas  compte  71  avortements  et  9  ruptures;  Mandl  et 
Schmidt  56  avortements  et  il  ruptures,  soit  5,09  d'avortements ;  von 
Schrenk  au  contraire  a  trouvé  60  avortements  et  270  ruptures  sur 
330  cas,  soit  4,5  ruptures  pour  l  avortement. 

En  présence  de  cette  fréquence  vraiment  considérable  de  l'avortement 
tubaire,  on  se  demande  avec  étonnement  commentcet  accidenta  passé 
si  longtemps  inaperçu.  Pour  lavortemenl  tubo-utérin,  l'explication  est 
très  simple  :  il  simule  absolument  au  point  de  vue  clinique  un  avorte- 
ment utérin  et  la  confusion  entre  ces  deux  accidents  est  trop  facile  pour 
qu'on  ait  le  droit  d'en  être  surpris.  Pour  lavortement  tubb-abdominal, 
l'explication  nous  est  donnée  par  l'étude  attentive  des  statistiques  de 
grossesses  ectopiques  arrêtées  dans  I(mu*  évolution.  Lorsqu'on  parcourt 
les  relevés  de  Parry,  de  Maygrier^.  (4c.,  on  est  fra{)pé  de  ce  fait  que  c<^s 
auteurs  ont  envisagé  presque  exclusivement  les  faits  où  se  sont  pro- 
duites des  hémorrhagies  in((Tnes  cataclysmiques.  Or  ces  cas  graves 
dans  lesquels  l'autopsie  ou  l'intervention  immédiate  permettent  l'examen 
direct  et  complet  des  anr^excs,  relèvent  de  la  rupture.  L'avortement  au 


\.  C;»sliin.  Srniaino  ^yn..  12  cl   11)  nuii  ISIM). 

2.  Bland  Siitîon.  Lance!,  \:\  février  \H\)^. 

3.  H.  .lonian.  IVzcfrl.  Lck..  !8'.)6.  n"  \\. 

4.  Ortliniann.  Zeitscli.  f.  ficbmlsh.  u.  (iyiiiik.,  t.  XXIX.  p.  ni. 

5.  MavKri  M'.  Termimti'iinis  cf  /niilenirni  do  la  fjrosscsse  e.rfra-uti'rine.  Th.  <i*a^Pv'*f<., 
Paris.  \m\. 
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contraire  détermine  en  général  une  hémorrliagic  moins  abondante  et 
tendant  à  s'enkyster,  en  un  mot  une  hématocèle.  Or,  dans  les  cas  d'héma- 
tocèie,  l'abstention  fréquente  ou  le  mode  d'intervention  habituel  qui  est 
l'incision  vaginale,  ne  permettent  point  un  examen  complet  des  annexes. 
Faut-il  s'étonner  dans  ces  conditions  que  Tavortement  tubo-périlonéal 
soit  passé  si  longtemps  inaperçu? 

L'avorXement  tubo-utorin  est  encore  mal  connu  et  d'ailleurs  absolu- 
ment contestable.  Il  n'existe  pas  un  seul  fait  anatomique  qui  permette 
d'établir  sa  réalité.  Aussi  ne  nous  occuperons-nous  que  de  ravorlement 
tubo-abdominal. 

Intégrité  absolue  de  la  tunique  musculaire  de  la  trompe,  développe- 
ment et  adhérence  médiocre  des  villosités,  perméabilité  de  l'orilice 
abdominal  delà  trompe;  telles  sont  les  conditions  nécessaires  pourque 
cet  avortement  abdominal  soit  possible.  Or  ces  conditions  sont  surtout 
réalisées  au  début  de  l'évolution  de  la  grossesse  tubaire  :  à  ce  moment 
la  musculature  de  la  trompe  n'est  pas  encore  forcée  ;  elleprésenlem«}me, 
d'après  HennigS  un  certain  degré  d'hypertrophie  ;  les  villosités  clioriales 
sont  encore  rares  et  peu  développées;  enfin  Tocclusion  de  l'orilice 
abdominal,  phénomène  constant  au  cours  de  la  grossesse  tubaire. 
n'est  jamais  complète  avant  la  cinquième  semaine  (Bland  Sutton-;. 

L'évolution  de  l'avortement  tubaire  se  décompose  en  trois  temps  suc- 
cessifs :  1°  d'abord  l'œuf  se  libère  par  décollement  de  ses  attaches  mater- 
nelles; puis,  2"  il  glisse  vers  une  des  extrémités  de  la  trompe;  eulln, 
3°  l'œuf  ou  le  fœtus  est  expulsé  à  travers  l'orifice  et  tombe  soit  dans  le 
péritoine,  soit  dans  l'utérus^. 

Il  est  rare  que  Tœuf  soit  expulsé  intact  dans  la  cavité  péritonéale.  le 
plus  souvent  le  placenta  reste  dans  la  trompe  en  totalité  ou  en  partie 
Gauthier  a  cité  des  cas  où,  complètement  détaché,  ce  placenta  faisait 
saillie  dans  la  cavité  abdominale,  mais  était  retenu  et  comme  étrangla 
au  niveau  du  pavillon.  Quand  l'œuf  est  expulsé  vivant  et  complet,  iln  est 
pas  impossible  qu'il  continue  à  vivre  en  se  greffant  sur  le  péritoine.  De 
même  lorsque  l'œuf  tombe  dans  l'utérus,  il  peut  s'y  greffer  et  donner 
lieu  h  une  grossesse  utérine  (Grandin,  Boldt,  Mundé,  Klliot). 

Le  passage  de  l'œuf  dans  la  cavité  abdominale  s'accompagne  d  une 
hémorrhagic  inlra-péritonéale  d'abondance  très  variable.  Insignifiante, 
au  point  de  passer  presque  inaperçue,  lorsqu'il  y  a  expulsion  totale 
d'un  œuf  tout  jeune,  elle  peut  devenir  grave,  surtout  par  sa  répétition, 
diuis  les  cas  de  rétention  partielle.  Mais  il  est  rare  que  rhémorrhairV 
de  l'avortement  prenne  d'emblée  les  proportions  considérables  qu'elle 
aftecto  dans  la  rupture  tubaire.  Cette  abondance  de  l'hémorrliagie  esl 
cependant  établie  par  des  faits  indiscutables  et  l'avortement  tul)ain^ 

1 .  Ilcnnig.  Krankheiten  der  Eileiter  u.  Tubenschwangerschafl.  StiiUgart.  iM< 

2.  Bland  Sulfon.  British  med.  Journ.,  novembre  1873. 
:\.  Vial,  Pe  l'avortement  tubaire.  Thèse  dr  Nancv.  1899. 
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peut  donner  au  même  titre  que  la  rupture,  la  grande  inondation  péri- 
tonéale*. 


Rupture.  —  Par  sa  fréquence  et  sa  gravité,  la  rupture  de  la  trompe 
est  de  beaucoup  le  plus  intéressant  des  accidents  qui  peuvent  inter- 
rompre révolution  de  la  grossesse  tubaire. 

Mais  si  la  fréquence  de  la  rupture  est  incontestal)le,  il  est  cependant 
difficile  à  l'heure  actuelle  de  donner  des  chiffres  précis.  Nons  éviterons 
même  systématiquement  de  citer  les  statistiques  classiques  comme 
celles  de  Parry  et  de  Maygrier,  car  elles  ne  peuvent  fournir  que  des 
résultats  erronés.  Elles  ne  comprennent  en  effet  que  les  hémorrhagies 
internes  graves,  provoquées  presque  toujours  par  la  rupture  et  laissent 


Fig.  377.  —  Cirosscssc  tubaire  rompue  (Legueu). 


de  côté  la  longue  série  des  hématocèles  pour  lesquelles  il  faut  faire  la 
part  de  la  rupture  et  de  Tavortement. 

C'est  entre  la  huitième  et  la  douzième  semaine  que  se  produit  ordi- 
nairement la  rupture,  comme  le  montrent  les  statistiques  absolument 
concordantes  de  Parry,  de  Hennig  et  de  Maygrier.  Après  le  quatrième 
mois,  la  rupture  devient  rare.  Elle  est  exceptionnelle  après  le  cin- 
quième. Mais  des  hémorrhagies  très  graves  peuvent  se  produire  dans 
les  premières  semaines. 

Certaines  grossesses  sont  plus  que  d'autres  aptes  à  la  rupture  :  les 
grossesses  isthmiques  y  sont  plus  particulièrement  prédisposées,  et 
d'une  façon  générale  on  peut  dire  avec  Barnes  que  la  grossesse  a  d'au- 
tant plus  de  chances  de  se  rompre  qu'elle  est  plus  près  de  l'utérus. 

On  croyait  autrefois  que  la  rupture  tubaire  était  due  h  la  surdistension 
de  la  trompe  par  le  kyste  fœtal.  Kaltenbach^  et  Pierre  Delbet  ont  bien 


1.  Aguinet.  De  Vinondalion  péritonéaie  dans  les  grossesses  eciopiques.  Thèse  de 
Paris.  1903. 
i.  Kaltenbach.  Soc.  obst.  et  gyn.  de  Berlin,  déc.  1888. 


am 


tlROSSKSîSKS   ïiXTUA    l  TKHIM^S 


montre  que  cotte  iliéoric  loatc  mécanique  ni*  pouvait  ^tre  arroplAi 
explique  atijrmrd'liMÎ  la  rupture  par  les  alUTations  ûi*s  pamis  tu  lui 

rons/Tulîvi'S  un  ilévolt»jïpemeol  fin  plt^rcnij*    Pilli**!  a  nM»nlré  (]ijr 
viUosité.scliQrlal*^i5.^  iM»f(*rirrïjl  profùiiilï'*int*iiLilnns  la  piiroi  cîp  la  Irfunji 
en  qtii^le  du  sangmatoniel»  et  *m  fliminuent  consîderablcmenl  tu  ré\m 
Innr**   Piiî.s  ees  villosîlés  s  îifrnplnent  et  riii*matosalpinx  se  constifut 
Tnnt  que  riirinorrluiirie  iritra-liiliaire  reste  pou  et*nSHUVijbl<%  ta  lr*im 
résisif?»  mais  \  îeniie  une  poussi^'c  un  peu  lr<>|»  forle,  la  trompe  c^de 
où  elle  est  anutirie  et  la  fl*^ehipuro  se  produit  h  ec  niveau.  C-i 
le  voit*  la  rupture  rie  la  trojn[ir  (Irperïtl  |>n*sque  enlieremeat  fi- 
lions anaUimique^  dans  lestiueiles  se  trouve  ta  trompe  gr^avide,  el 
est  ainsi  aiTïene  ^  n'attaclier  qu'une  inifmrlance  très  secnnrlaireà 
trauniatiBnie  snuveul  insi|?nitiant,  auquel  le.^  malacit*s  ne  manquent  j 
d'attribuer  les  aceidents. 

Ces  quelques  détails  palliolu^nques  explitpjenl  pourquoi  la  deehîrui 
tïv  la  ln>mpemec:epres<|uc  toujours  au  nivc^nude  rinsediou  du  plaeen 
]à  où  l'êpaissêur  du  sac  est  la  moins  eonsid*''rûlde.  tieltr  insertion 
fait  le  plus  souvent  sur  la  paroi  KU|îerieurr  ile  la  trompe  (Martin 
c>3t  au  niveau  de  ta  portion  pi'TilirHéaie  de  ce  conduit  que  l'on  Iroi 
vcni  la  ilêeliirure.  Celle-ei  est  ordinairement  petite  et  unique.  Kl 
mesure  eti  moyt*iine  de  1  â3  centimètres (Cest^in).  Dans  des  cas  m 
elle  prend  des  proportions  plus  considérables.  Des  diVliiniros  miitl 
pies  ont  if't/*  si[4niilt'*es  par  quelques  auteurs* 

Il  est  exreptionuel  qu^.*  la  rap'ure  ou  I  avortemont  ne  détermine 
point  d'accident  grave;  Vnmî  expulsé  dans  la  cavité  ahdoiiiiiinlc 
nieiiri  pas  falalemeiit,  il  pi*iit  continuer  à  évoluer  et  il  se  produit  un* 
gvoMesfte  Sf^rondaire,  maisdiii^s  rinnttense  majorité  des  cas  ou  voit  -î 
produire  une  hemorrhagie  inierne  toujours  abondante,  souvent  li 
^'nivi*  el  le  ei>urs  de  la  j^rossesse  est  détinîtivemeiit  interrompu.  Ce! 
hémorrhagie  a  sa  source  dans  les  vaisseaux  ilu  plaeenla,  dans  ïi*s  vai 
seaux  de  la  flécliirun*  de  la  trompe  dépourvus  de  cette  gaine  mufic 
laire  qui  pourrait  en  assurer  rocclusiori  l(]ullin^worlli>,  quelquefi 
aussi  dans  la  déeliirure  ties  adliéreures  pérîluliaîres. 


Grossesses  secondaires.  —  Si  la  réidité  des  ifrossesses  sec  ont 

est  bii'ii  établie  aujourd  bui*  leur  mécatiiiîitie  est  encore  bien  ma 

Faut4l  eroire  avec  l^wson-Tait  que  I  <euf  est  expulsé  en  bloc  dan^ 
cavitr  abdr^rniîjaleet  qu  il  se  (iroduil  une  ^relTe  secondaire  du  pbieentj 
Taiit-il  ait  mettre  au  contraire  avec  Tanner  el  Uudin  que  le  fo'tus  se 
passe  dans  le  ventre  e(  ipu*le  [>tacenla  resti-  dans  ta  trompe,  continue  j 
se  ilévelopper  sur  jdace,  linit  par  faire  lieruie  a  travers  la  diVbinire 
vientconlracter,  meîs  secondaireuient,  desadtn'^rencesavec  lesorirîtiic 
voisins?  Ij\  c|uestfon  n'est  pas  encor*^  trancbée. 

Quoi  qu'il  en  soît^  le  fietiis  est  ordinairermenl  expulsé  dans  la  caril 
périt onéale  ;  cti  d'autres  ti*rmes.  In  g^rv^sse-^se  di'vieni  une  tp*oss^me  4$M^ 
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minale  secondaire.  Dans  des  cas  plus  rares,  la  trompe  se  rompt  au 
niveau  du  mcsosalpigx;  l'œuf  s'écliappe  alors  entre  les  deux  feuillets 
du  ligament  large  :  c'est  la  grossesse  sous-péritonéale  secondaire,  dite 
encore  intraligamentaire^ . 

Hémorrhagies  internes .  —  Elles  seront  étudiées  dans  le  chapitre 
suivant  (p.  1149j.  Nous  n'avons  qu'à  indiquer  ici,  brièvement,  leurs 
principaux  caractères. 

Le  mécanisme  de  lavorlement  et  de  la  rupture  montre  bien  quelle 
est  \a  source  de  l'iiémorrhagie  qui  leur  succède.  DansTavortement,  le 
sang  vient  des  sinus  placentaires  béants.  Dans  la  rupture,  il  peut  pro- 
venir encore  des  lèvres  de  la  déchirure.  Si,  dans  quelques  cas,  la  source 
de  riiémorrhagie  est  dans  les  fausses  membranes  péritubaires  déchirées 
au  moment  de  la  rupture  (llégar),  il  faut  convenir  que  c'est  là  un  fait 
bien  exceptionnel. 

Le  siège  de  Thémorrhagie  varie  suivant  les  cas.  Y  a-t-il  avortement 
lubo-péritonéal  ou  déchirure  de  la  portion  péritonéale  de  la  paroi 
lubaire?  l'hémorrhagie  est  intra-péritonéalc;  c'est  la  règle.  Y  a-t-il  au 
contraire  déchirure  de  la  trompe  au  niveau  du  mésosalpinx?  le  sang  se 
collecte  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large,  c'est  Ihématocèlc 
extra-peritonéale  ;  elle  est  l'exception. 

habondance  de  Thémorrhagic  est  éminemment  variable.  Lorsque 
lépanchement  se  fait  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large,  l'hé- 
morrhagie est  ordinairement  modérée  et  ne  fait  qu'exceptionnellement 
courir  des  risques  à  la  malade.  S'agit-il  d'une  Iiémorrhagie  intra-péri- 
tonéale,  son  abondance  sera  réglée  par  deux  facteurs  :  la  cause  de 
l'hémorrhagie,  l'état  du  péritoine.  LMiémorrliagic  sera  en  général  plus 
considérable,  si  elle  succède  à  une  rupture,  que  si  elle  est  consécutive 
à  un  avortement;  plus  considérable,  si  elle  se  fait  dans  un  péritoine 
sain  que  dans  un  péritoine  plus  ou  moins  cloisonné  par  des  adhérences. 
Comme  le  dit  Segond-  :  «  Petit  épanchemenldansun  péritoine  malade, 
grande  hémorrhagie  dans  une  séreuse  saine.  » 

L  —  Nous  avons  vu  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  grossesse 
arrivait  à  terme  ou  près  du  terme.  Cette  éventualité  ne  se  rencontre 
guère  que  dans  les  cas  de  grossesses  ovariques  ou  abdominales.  Elle  est 
exceptionnelle  pour  la  grossesse  tubaire;  Maygrier  n'a  pu  recueillir  que 
3  cas  autlientiques  de  grossesses  tubaires  ayant  évolué  jusqu'au  neu- 
vième mois^. 

liOrsque  la  grossesse  évolue  jusqu'au  terme,  on  voit  se  produire,  au 

1.  G.  Lv.merncr.  De  la  f/rosseaae  cxlni-ulèr'uie  intnilif/amcutaire  après  le  cinquième 
mois.  Tht»se  de  Paris,  101)1. 

±  SoKond.  Traité  de  chirun/ie  (!«'  Duploy  rt  Hi'clus,  t.  VIII,  p.  60i. 

H.  Co  sont  les  cas  de  Sanlorph.  de  SpiegelbeiK  ^'t  de  Litzmann  (Vuyez  Maygrier. 
Loc.  cil.,  [).  ib). 
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momenl  où  raccouchemcnl  devrait  avoir  lieu  les  pli6riaml'nc.*i 
du  faux  travaiL  Lutérus  hc  conlnicW  h  vide;  il  y  a  ébauche  d'une  dil 
talion  et  d'un  efTacemenidu  col  ni  c^xpulsîoi]  totale  ou  parcellaire  du 
caduque.  A  ce  inomeiil,  il  peut  se  produire  une  rupîure  du  sac  (œU 
Mais  la  eliose  esl  rare  Le  plus  souveul,  au  bout  d  un  lemps  qui  pe 
varier  de  quelques  heures  à  plusieurs  jours,  les  phi  noinèncs  de  bi 
Iravaîl  disparaisseat,  et,  après  leur  cessation,  on  constate  les  signes  i 
la  morl  du  fœtus. 

Que  le  fœtus  succoinbeaiiistîi  la  fin  de  son  évoluliou  au  que  cet  i 
dent  se  produise  dans  les  Irois  ou  quatre  mois  qui  précèdent  le  I 
de  la  grossesse,  il  est  trop  volumineux  pour  iHre  résorbé  et  con% 
pour  Torganisnie  un  véritable  corps  étranger. 

Dans  quelques  cas  ce  corps  étranger  est  indétinimont  toléré*  Le  kys 
fuHal  subit  alors  des  modilîcalions  spéciales  ;  \r  liqnitb^  amniotique 
résorbe;  les  membraiics  s'épaississent  et  preîinent  un  aspecl  fibr 
Dans  les  cas  anciens,  il  se  produit  une  intiltralion  calcaire  qui  sedi 
Boitsurles  membraneë  seules^  suit  sur  toutes  les  parties  eonsliluiil 
du  kyste  fielaL  On  donne  le  nom  de  tiifwpédion  an  fu4ns  ainsi  cat 
Les  cas  de  litbopédiuns  ne  sont  pits  exceptionnels.  Kuchcnmemter 
un  mémoire  des  plusdoeumentéià  a  réuni  toutes  les  c^bâcrvations 
Heures  à  188U'»  et  Stankîewic/^  a  rapporté  le  fait  d'un  f«etuH  qui  fi 
ainsi  toléré  pendant  dix-liuil  années^  pendant  lesquelles  six  grosses^* 
normales  furent  menées  à  terme, 

Mais  celte  lieureuse  terminaison  doitélre  regardée  comme  rare, 
si  Ton  admet  qu'un  certain  nombre  de  cas  de  guérisuns  spuntati 
passent  inaperc;ns*  Le  plus  souvent  la  mort  du  fa^tns  eî*1  le  point  d 
départ  de  complications  graves.  Le  contenu  du  kyste  fœtirl  s  irifert< 
Cette  infection  est  ordinairement  d'origine  intestinale  et  due  au  col 
bacille.  Le  kyste  ainsi  infecté  s  ouvre  soit  dans  le  ret  tum,  ce  qui  a 
Févenlnalité  la  plus  fréquente,  soit  au  ni%'èaii  de  la  pan«i  abiloioinali 
ce  qui  est  plus  rare,  soit  enfin  dans  le  vagin»  la  vessie  ou  mémel  uténu 
ce  qui  est  exceptionnel*  Celte  ouverture  sponlanée  peut  ameri^y 
guérison;  mais  te  plus  souvent  l'ouverture  est  insuflisante  ;  le  ky:i^| 
viile  mal  ;  des  infections  secondaires  viennent  se  surajoutera  1  infecltc 
primitive  et  la  femme  succombe  h  la  septicémie  ou  aux  conséqy^ 
d'une  suppuration  prolongée. 
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titm.  Paris»  1590), 
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{iii  niveuu  df  la  parnî  uhdominîile.  IS  fois  l'ouvrrUire  dna^  le  viigin,  9  foi    î' 
tare  duiH  tu  ves^^ie-  tkins  li.'t^  auinj's  i^u^»  \v  kystt*  ^'t^liiit  l'vni'ii^  (iiir  tXvn  \ 
ti|ite«.  —  Giilâbiii  a  râ|»fiartt^  m»  ca»  remarqiittbU'  d'otjviTluri' d'un  kv>tc  Ur\A\  u,n 
rutèrusiObîii    tran>..  )*t6&.  L  XVUL  |i.  »f). 
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Symptomatologie. 

La  multiplicité  des  aspects  sous  lesquels  se  présente  la  grossesse 
extra-utérine  oblige  à  scinder  son  étude.  On  doit  étudier  successivement 
la  grossesse  extra-utérine  avant  et  après  le  cinquième  mois;  à  chacune 
de  ces  périodes  seront  envisagées  tour  à  tour  l'évolution  normale  de 
la  grossesse,  les  complications  qui  viennent  parfois  l'interrompre  ou 
résultent  elles-mêmes  de  l'arrêt  de  la  grossesse. 

l""  Grossesse  extra-utérine  avant  le  cinquième  mois  évoluant 
normalement.  —  Au  début,  la  symptomatologie  de  la  grossesse 
extra-utérine  se  résume  dans  l'histoire  clinique  d'une  femme  présentant 
les  symptômes  fonctionnels  d'une  grossesse  au  début  et  chez  laquelle 
on  constate  à  l'examen  direct  les  signes  physiques  d'une  salpingite  kys- 
tique. 

Les  symptômes  de  grossesse  sont  d'ailleurs  plus  ou  moins  nets.  Dans 
certains  cas,  la  disparition  absolue  des  règles,  les  modifications  du  côté 
des  seins  ne  laissent  aucun  doute  dans  l'esprit  de  la  malade  et  du  méde- 
cin sur  l'existence  d'une  grossesse.  Mais  souvent  la  persistance  plus 
ou  moins  complète  de  l'écoulement  menstruel,  modifié  seulement  dans 
son  abondance  ou  retardé  dans  son  apparition,  l'existence  de  douleurs 
pelviennes  plus  ou  moins  fortes  (Pinard)  détournent  l'attention  du 
chirurgien  et  font  penser  h  une  affection  inflammatoire  des  annexes. 

On  ne  peut  guère  compter  sur  l'examen  physique  pour  préciser  le 
diagnostic,  car  le  toucher  et  le  palper  combinés  ne  décèleront  qu'une 
tumeur  juxta-ytérine  de  volume  variable  suivant  l'époque  à  laquelle  est 
arrivée  la  grossesse,  mais  n'ayant  rien  de  caractéristique. 

i""  Grossesse  extra-utérine  avant  le  cinquième  mois,  compli- 
quée. —  Aussi  bien,  à  cette  période  initiale,  les  traits  les  plus  saillants 
de  l'histoire  clinique  de  la  grossesse  extra-utérine  appartiennent  non  à 
son  évolution  normale,  mais  aux  accidents  qui  viennent  interrompre 
le  cours  de  cette  évolution. 

Un  écoulement  sanguin  plus  ou  moins  abondant,  survenant  quelques 
jours  après  l'époque  où  devaient  apparaître  les  règles,  l'expulsion  d'une 
caduque,  une  ébauche  de  phénomènes  périlonéaux  sont  fréquemment 
observés  au  début  de  l'évolution  de  la  grossesse  eclopique  et  sont  vrai- 
semblablement liés  à  la  formation  d'un  hémalosalpinx. 

Plus  caractéristiques  encore  et  surtout  beaucoup  plus  solennels  sont 
les  symptômes  qui  relèvent  d'une  hémorrhagie  interne,  conséquence 
d'une  rupture  ou  d'un  avortcmcnt.  11  nous  faudrait  insister  ici  longue- 
ment sur  le  dramatique  tableau  de  cet  épisode  capital  et  souvent  ultime 
de  la  grossesse  ectopique,  si  l'étude  de  ces  hémorrhagies  ne  devait  être 
faite  longuement  dans  le  chapitre  suivant. 
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S""  Grossesse  extra-utérine  après  le  cinquième  mois,  évolu- 
tion normale.  —  Eu  môme  temps  que  la  grossesse  lubaire  évolue. 
SCS  signes  deviennent  de  plus  en  plus  nets  et.  après  le  cinquième  mois, 
vWe  se  présente  avec  des  symptômes  tout  à  fait  caractéristiques. 

Les  signes  sympathiques  de  la  grossesse  ont  pei*sisté  et  se  sont 
accusés.  Kn  outre,  sont  ap})arus  des  phénomènes  de  compression  du 
côté  de  l'intestin,  de  la  vessie,  plus  rarement  des  uretères.  A  Tinspcc- 
tion,  le  ventre  est  augmenté  de  volume.  La  palpation  permet  de  recon- 
naître une  tumeur  volumineuse,  arrondie,  de  consistance  inégale,  mate 
à  la  percussion  ;  un  palper  plus  attentif  permet  de  sentir  les  parties 
fn'tales  et  de  percevoir  le  ballottement  caractéristique.  1/auscullalion 
qui  fait  entendre  les  bruits  du  cœur  ne  laisse  plus  aucun  doute  sur  la 
nature  de  la  tumeur.  Le  toucher  et  le  palper  combinés  viennent  corro- 
borer les  résultats  fournis  par  la  palpation  seule,  ils  permettent  surtout 
de  délimiter  l'utérus,  de  constater  son  augmentation  de  volume,  le 
ramollissement  de  son  col  et  de  sentir  ses  contractions.  Lu  situation 
extra-utérine  du  fœtus  est  de  ce  fait  établie. 

4''  Grossesse  extra-utérine  compliquée  après  le  cinquième 
mois.  —  A  cette  deuxième  période  de  grossesse  extra-utérine,  de  nom- 
breuses complications  peuvent  encore  se  montrer.  C'est  dabonl. 
quoique  rarement,  la  rupture  du  kyste  fœtal  qui  se  traduira  par  les 
symptômes  déjà  indiqués.  C'est  la  mort  du  fa4us  qui  se  reconnaîtra  à 
la  disparition  des  phénomènes  sympathiques  de  la  grossesse,  à  I  arrêt 
des  bruits  du  cœur,  à  l'augmentation  de  volume  et  au  ramollissement 
du  kyste  fcrtal.  Si  la  grossesse  est  arrivée  à  terme,  la  mort  du  fu'lus  est 
précédée  des  signes  du  faux  travail.  Nous  avons  indiqué  plus  haut  les 
destinées  du  fcrtus  mort  et  réduit  à  l'état  de  corps  étranger;  il  eslinu- 
tiU»  d'insister  sur  les  symptômes  par  lesquels  se  traduisent  ces  tliffé- 
rentes  éventualités. 

Diagnostic.  —  l"*  Avant  le  cinquième  mois,  le  diagnostic  repose  sur 
la  constatation  d'une  tumeur  kystique  juxta-utérine,  chez  une  femme 
présentant  des  signes  de  grossesse  au  début.  Ce  ne  peut  être,  on  le 
conçoit,  qu'un  diagnostic  de  probabilité*. 

A  cette  période  initiale,  les  causes  d'erreur  sont  nombreuses.  Si  les 
symptômes  de  grossesse  sont  très  nets,  on  croira  souvent//  ync  gros- 
aessc  normale,  la  tumeur  juxta-utérine  passant  inaper^'ue.  Par  conln*'. 
cette  tumeur  peut  être  faussement  interprétée  ;  on  peut  prendre  une 
grossesse  normale  pour  une  grossesse  extra-utérine  lorscjue  l'uléru^ 
très  flasque  laisse  palper  les  parties  fa^tales,  comme  à  fleur  de  peau-. 

I.  htMiilIy.  \o/f\s  sur  la  f/roasesse  e.vira-ulénne.  La  Gynécologie,  !898.  p.  I. 

i.  Muivt.  hiarpioslic  tii/fercniiel  <l^  la  ;/roissesse  extra- uléri ne.  de  la  yroix^sse  eci*> 
pitfm\  t'i  lie  i/uel'jues  lu  me  ara  abdominales.  Hev.  dcGvn.  et  de  Chir.  abd..  1K9^,  "'*• 
p.  9*7. 
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—  Est-elle  prolabée  dans  le  cul-dc-sac  de  Douglas,  on  peut  la  con- 
fondre avec  le  corps  rétro ftéchi  d'un  utérus  gravide^  La  moindre  mobi- 
lité de  la  tumeur,  Texistence  de  contractions  à  son  niveau  feront  pen- 
cher la  balance  en  faveur  de  la  rétroflexion.  —  Si  les  signes  de 
grossesse  sont  peu  marqués,  s'il  existe  surtout  un  écoulement  sanguin 
qui  fait  croire  à  la  persistance  des  règles,  la  confusion  avec  une  salpin- 
gite est  presque  fatale.  En  fait,  on  voit  dans  nombre  d'observations 
que  le  diagnostic  d'hydro  et  de  pyosalpinx  avait  été  porté  alors  que 
lintervention  a  montré  qu'il  s'agissait  d'uncî  grossesse  extra-utérine. 
Tout  aussi  délicat  est  le  diagnostic  avec  un  petit /?6rome  avec  lequel  la 
dureté  considérable  a  permis,  dans  quelques  cas,  la  confusion,  avec  un 
kyste  de  l'ovaire  au  début  et,  d'une  façon  générale,  avec  toutes  les 
tumeurs  de  petit  volume-. 

Le  diagnostic  des  complications  qui  peuvent  survenir  avant  le  cin- 
quième mois  est  en  général  plus  aisé;  souvent  môme,  c'est  l'appari- 
tion de  l'une  de  ces  complications  qui  permet  de  penser  h  la  grossesse 
ec  topique. 

La  formation  de  l'hématosalpinx  est  en  pratique  rarement  diagnosti- 
quée. On  pourrait  cependant  soupçonner  celte  complication  quand, 
après  des  douleurs  et  l'expulsion  d'une  caduque,  l'examen  fait  cons- 
tater l'augmentation  de  volume  de  la  tumeur  juxta-utérine.  En  revan- 
che, Texpulsion  de  la  caduque  et  la  niétrorrhagie  concomitante  ont 
souvent  fait  croire  à  l'existence  d'un  avortenient. 

\je  diagnostic  de  Tinondation  péritonéale  et  de  l'hématocèle  quoique 
plus  facile  laisse  encore  place  cependant  à  ccTlaines  erreurs  que  nous 
signalerons  dans  le  chapitre  suivant. 

i^  Après  le  cinquième  mois^  les  signes  de  certitude  de  Texistence  du 
fœtus  ne  permettent  plus  de  douter  de  la  grossesse  et  un  examen  phy- 
sique un  peu  minutieux  permettra  le  plus  souvent  d'isoler  l'utérus  du 
kyste  fœtal  et  d'éliminer  ainsi  la  grossesse  normale. 

Le  diagnostic  peut  cependant  devenir  très  diflicile  dans  les  cas  de 
grossesse  gémellaire  avec  hxjdramnios  de  l'un  des  deux  (eufs,  dans  le 
!as  de  grossesse  coexistant  avec  un  kyste  de  VoDaire  vX  surtout  dans 
les  cas  où  il  y  a  coexistence  d'une  grossesse  normale  et  d'une  gros- 
sesse ec  topique  '. 

i.  SeKoiul.  Grossesse  ulëriiie  prise  pour  une  r/rossesse  eulra-uiérine  (jrdce  à  la  fixa- 
tion de  l'utérus  gravide  en  lateroversion  yauche.  Comptes  rendus  i!e  la  Soc.  d'Obst.. 
le  Gynéc.  et  de  IVd.,  déc.  lUOU,  et  Ann.  de  (iynéc.  et  dObst.,  Jî»OI.  t.  LV,  p.  113. 

2.  Quelques  auteurs  ont  proposé  dans  les  cas  douteux  de  pratiquer  un  curettage 
{ui  permettrait  d«  ramener  des  débris  de  caduque  caractéristiciues  (Wyder).  CeUe 
nanière  de  faire  ne  semble  pas  très  recommandable  ;  elle  est  dangereuse  (LOhlein), 
•ar  elle  peut  provoquer  la  rupture  :  de  plus,  d'après  Pilliet,  il  y  a  parfois  une  telle 
•esacmblancc  entre  la  cadufjue  dune  grossesse  extra-utérine  et  la  muqueuse  utérine 
lUeinte  d'endométrile  que  le  diagnostic  serait  souvent  impossible. 

3.  \\  existe  plusieurs  observations  de  coexistence  d'une  grossesse  normale  et 

L4Badie-La(:ravb  et  Lecikl*.  —  3'  édit.  72 


MU  GROSSKSSKS  EXTR A-UTKRINES 

Le  faux  ti'avail  se  reconnaîtra  aisément  au  caractère  expulsif  el 
rythmique  des  douleurs.  Le  résultat  négatif  des  contractions  del'ulé- 
rus  et  la  constatation  de  la  tumeur  juxta-utérinc  empêcheront  toute 
confusion  avec  un  avortement. 

Le  fœtus  mort  et  en  train  de  subir  la  transformation  fibreuse  ou  cal- 
caire risque  fort  de  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic.  En  l'absence 
de  commémoratifs,  on  s'explique  très  bien  la  confusion  avec  un  kyste 
de  V ovaire,  avec  un  fibrome  et,  d'une  façon  générale  avec  la  plupart 
des  tumeurs  abdominales  à  point  de  départ  pelvien. 

De  même  Torigine  des  accidents  auxquels  peut  donner  lieu  rélimina- 
tion  du  contenu  d'un  kyste  fœtal  suppuré  court  le  risque  d'être  mécon- 
nue jusqu'au  jour  011  l'expulsion  de  débris  osseux  caractéristiques  per- 
met de  faire  le  diagnostic  pièces  en  main. 

Diagnostic  des  variétés  —  Nous  ne  croyons  pas  devoir  insister 
sur  le  diagnostic  différentiel  des  variétés  de  la  grossesse  ectopique. 
Ce  diagnostic  est  en  effet  impossible  dans  l'immense  majorité  des  cas 
et  on  a  peine  à  comprendre  que  von  Beckmann  se  soit  attaché  à  établir 
les  signes  différentiels  d'une  grossesse  développée  dans  une  corne  uté- 
rine rudimentairc.  Tout  au  plus  sera-t-on  autorisé  à  éliminer  la  gros- 
sesse tubaire  proprement  dite,  lorsqu'on  se  trouvera  en  présence  dune 
grossesse  ectopique  ayant  dépassé  le  cinquième  mois.  Ce  diagnostic, 
d'ailleurs  tout  négatif,  ne  saurait  être  pourtant  qu'un  diagnostic  de  pro- 
babilité. Muret  insiste  également  sur  les  contractions  de  la  paroi  de  la 
tumeur  :  quand  on  les  perçoit,  on  peut  éliminer  la  trompe,  mais  cela 
peut  être  aussi  bien  une  grossesse  utérine  qu'une  grossesse  e.xtra-ulé- 
rinc  interstitielle. 

Pronostic.  —  L'étude  clinique  de  la  grossesse  ectopique  montre 
déjà  combien  est  grave  le  pronostic  de  cette  affection.  Pendant  les  pre- 
miers mois,  la  malade  est  exposée  aux  hémorrhagies  internes  qui 
accompagnent  Tavortement  et  la  rupture,  et  très  souvent  ces  hémo^ 
rhagies  sont  mortelles.  Pendant  les  derniers  mois,  les  dangers  ne  sont 
pas  moindres.  Si  les  chances  d'hémorrhagie  interne  diminuent,  en 
revanche  la  septicémie,  conséquence  de  la  rétention  du  fœtus  mort, 
devient  de  plus  en  plus  menaçante. 

La  transformation  en  lithopédion,  seule  terminaison  vraiment  bénigne, 
est  exceptionnelle,  puisque  sur  100  cas,  Mattéi*  ne  Ta  notée  que  M  fois. 
L'ouverture  spontanée  du  kyste  suppuré  que  Ton  considère  comme  un 
mode  de  guérison  est  loin  d'être  sans  danger;  40  fois  le  kyste  s'est 
ouvert  h  la  paroi  abdominale  et  malgré  cette  ouverture  iO  fois  la  mort 

d'une  grossesse  extra-utérine.  Moselet  (Amer.  Journ.  cf.  Obst.,  mai  1896)  el  WaUtw'f 
iZeilscfir.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  XXXIlf,  3)  en  ont  récemment  rapporté  deux  exempte* 
1.  Mattel.  Gaz.  des  hôpitaux,  43  et  18  sept.  4860. 
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est  survenue.  L'ouverture  dans  le  rectum  est  plus  grave  ;  elle  donne 
64  p.  100  de  mortalité  (Parry).  Les  autres  modes  d'évacuation  sponta- 
née, peuvent  être  plus  heureux  dans  leurs  conséquences,  ils  sont  si 
rares  qu'ils  ne  peuvent  entrer  en  ligne  de  compte  dans  le  pronostic. 


Traitement. 

On  ne  discute  plus  aujourd'hui  sur  l'opportunité  d*un  traitement  actif 
dans  les  grossesses  extra-utérines.  «  Toute  grossesse  ectopique,  a  dit 
Werth,  doit  être  considérée  comme  une  tumeur  maligne  et  extirpée 
comme  telle.  »  «  Toute  grossesse  extra-utérine  diagnostiquée,  dit  le  pro- 
fesseur Pinard,  commande  l'intervention  chirurgicale.  » 

Si  ces  formules  avaient  besoin  d'être  justifiées,  il  suffirait  de  se  repor- 
ter à  l'histoire  clinique  de  la  grossesse  extra-utérine  et  aux  considéra- 
lions  pronostiques  qui  en  découlent  pour  montrer  que  cet  absolu  dans 
les  indications  est  dicté  par  les  règles  de  la  plus  élémentaire  prudence. 

Le  mode  de  traitement  n'est  guère  plus  discuté,  et  ce  serait  plaidçr 
une  cause  gagnée  que  de  défendre  l'intervention  sanglante  contre  cer- 
tains autres  moyens  comme  l'injection  de  morphine  et  l'électricité*. 

En  revanche,  le  moment  de  l'intervention,  les  détails  de  la  technique 
opératoire  sont  encore  discutés.  Pour  préciser  les  termes  de  la  discus- 
sion, il  est  indispensable  de  considérer  séparément  les  différeuts  aspects 
sous  lesquels  se  présente  la  grossesse  extra-utérine.  Nous  reprendrons 
ici  la  classification  qui  nous  a  servi  dans  l'étude  de  la  symptomatologie 
de  la  grossesse  ectopique.  Proposée  par  Pozzi,  cette  classification  a  été 
adoptée  par  Segond  dans  l'importante  communication  qu'il  a  faite  au 
cours  de  la  discussion  de  la  Société  de  chirurgie  de  janvier  et  février 
1896,  et  dans  un  rapport  présenté  en  1898,  au  congrès  de  Gynécologie 
de  Marseille. 

10  Grossesse  de  moins  de  cinq  mois  évoluant  normalement. 

—  Une  grossesse  extra-utérine,  au  début,  est  diagnostiquée  :  l'interven- 
tion immédiate  s'impose,  et  c'est  à  la  laparotomie  qu'il  faut  donner  le 

i.  L'injection  de  morphine  a  été  proposée  pour  la  première  fois  par  Joiilin  (th. 
li'agrég.,  Paris,  1863).  Maygrier  avait  dans  sa  thèse  relevé  6  cas,  dont  1  suivi  de' 
mort.  Plus  récemment  Winckel  (Congrès  des  Gynéc.  ail.,  Fribourg,  1*89)  et  L.  Pro- 
■hownik  (Berl.  Klinik.,  Ileft.  88,  oct.  1895)  ont  de  nouveau  préconisé  ce  moyen  de 
Irailement.  Malgré  son  apparente  simplicité,  il  n'est  pas  sans  danger.  Tarnier  et 
Duncan  ont  publié  chacun  un  cas  de  mort  dil  à  cette  méthode. 

L'électricité  a  été  employée  sous  diverses  formes  :  électro-puncture  (Bachetti), 
çaivanisation  (Rockwell),  fàradisation  (Garrigues.  Lusk,  Landis).  Malgré  les  statis- 
tiques optimistes  de  Brothus  (Amer.  Journ.  of  Obst.,  1888,  t.  XXi.  p.  474)  et  de  Buck- 
niaster  (/6ir/..  avril  1890)  et  les  cas  heur.Mix  de  Kalabini,  de  Warneck  et  de  Neds- 
wctrky  (voy.  Annales  de  Gynécologie,  janvier  1890).  cette  méthode  n'a  guère  été 
employée  en  France.  Moins  dangereuse  peut-être  que  l'injection  de  morphine,  elle 
semblé  en  revanche  plus  inefficace.  Mais  n'est-ce  point  là  un  grave  inconvénient, 
étant  donnée  la  nécessité  daller  vite  dans  le  traitement  de  la  grossesse  ectopique? 


iUO 
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choix.  Si  le  diagrioslic  est  hésilanU  HnlervenUori  n'est  pas  mauss  îi 
quée;  la  seule  afTecUon  qu'on  prat  conrotidre  h  celte  p^TÎode  ave 
grossesse  eclopiqiie  serait  la  salpingile  kystiquo  uoïlaU'Talo;  <sêUâ 
est  L'galemcnl  juslk^ialil**  do  la  Ia|iarotoin!e,  ^ 

La  technique  op^^ratoîrp  ne  prosealo  nen  de  spécial.  Lablulion 
kysle  frelal  0sl  assiniilahle  à  rexlirpiition  d'une  salpingite?  banale  e1 
préscTitc  ordinairement  aucune!  difficull^.  Cependant  la  déehîpur**  di 
j)oçhc  au  cour^  tU*  l'extirpation  peut  amener  une  hémorrha|<je  itb 
dante  fPo?tzi).  Dnlénsa  mAme  cité  des  faits  ou  cette  hémorrhagîe  ai 
finlrafn^  la  mort.  Mais  il  faut  reconnaître  que  ces  cas  soid  déjà  ancic 
Aujouni  hui  une  technique  opératoire  phis  pcrfeclîonnée  et  plus  spéi 
lement  Fusage  de  Ui  position  déclive  permelteTil  d'autant  nioîriB 
pareils  accidents  que  rarrét  de  rhémorrhagie  s'obtient  du  faîl  m^ 
de  rexlirpatînn  du  kyste  f(i*tal. 

Dans  les  cas  d**  ^roMem^  ùitm-Ugamentait*^ ,  ou  décortiquera 
poche  après  incision  du  péritoine,  comme  eu  cours  de  Tabla tion  d 
kyste  parovarien  inclus.  1/ hémostase  est  obtenue  par  nue  sidun- 
capilon  de  hi  cavilé  cruentée  cl  dans  les  cas  rebelles  par  un  Utpji 
ncmeni  h  la  Mtckulic^.  fl 

Les  grosisesses  tnbo-intentit  telles  sont  an  point  de  vue  de  IhémoH 
définitive  beaucoujîplus  embarrassanles,  elles  sont  presque  imposgil 
h  pédieuliser.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  Potlierat  a  pratiqué  déljb^ 
ment  Ihystérectomie  vaginale,  mais  il  faul  avouer  que,  d ordini 
on  ne  peut  pas  faire  d  avance  le  diagnostic;  le  sîége  tubo-ult^fin  ç}i 
ffrossesse  n'est  reconnu  qu^au  cours  de  la  laparotomie.  El  la  cislnit 
utérine  abdominale,  Ihystérectomie  abdominale  totale  Udle  qti'elle 
pratique  pour  lesannexiles  bilatéralesf  me  paraît  beaucoup  prêterai 

La  grossesse  développée  dans  une  corne  utérine  rttdtmtntairt 
présente  au  point  de  vue  opératoire  aucune  indication  spéciale  Le j 
de  développement  du  pédicule  utérin  rend  dVirdinaire  iacile  Textif; 
tion  du  kyste  ftrUP.  ^M 

S  '  Grossesse  extra-utérine  de  moins  de  clnci  ihûIb  compltqn* 
—  Les  deux  couiplications  principales  île  la  grossesse  extra^idÉI 
avant  le  cinquième  nxois,  riiémalosalpinxet  rhémorrhagie  iulem^^l 
portent  des  indications  particulières. 

L'hématosalpinx  est  justiciable  du  même  traitement  que  la  groMÉ 
extra-utérine  normale.  On  doit  extirper  la  poche  par  la  laparoto^^l 
en  fait,  le  chirurgien  qui  opère  une  grossesse  extra-utérine  non  rcitt| 
se  trouve  le  plus  souvent  eu  présence,  non  pas  d  une  grossesse  i 
d  évolution»  mais  d'un  bématosalpinx. 

Pour  l'tiémalocèle,  le  traitement  de  choix  est  rincision  vas 


(.  B«cltmiiii  itoc.elt,)  a  rt«li?vè  20  caM  tlHiiU*rveiilir>ii  pour  groifiefloo 
d«a»  «ne  carni*  nl<^rin**  rniiïmimtitîFe   ^nr  oo^  2»  rëw,  il  nott*  t  dt^ès,  miit  l| 
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quant  à  l'inondation  péritoné^le,  elle  appelle  la  laparotomie  immé- 
diate, qui,  seule  permet  de  réaliser  l'hémostase  grâce  à  l'ablation  du 
kyste  fœtal  rompu.  (Voir  chap.  suivant.) 

S""  Grossesse  ectopique  de  plus  de  cinq  mois  avec  enfant 
vivant.  —  En  présence  d'une  grossesse  ectopique  de  plus  de  cinq 
mois  et  évoluant  normalement,  une  première  question  se  pose  :  Quand 
faut-il  intervenir  ? 

Si  la  grossesse  est  à  terme  ou  près  du  terme,  c'est-à-dire  si  l'enfant 
est  viable,  il  n'est  point  de  discussion  possible,  l'opération  immédiate 
s'impose. 

Il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  l'enfant  n'a  pas  encore  atteint  le 
terme  de  la  viabilité.  Dans  ce  cas  les  avis  sont  partagés.  Les  uns  ne 
voient  que  les  dangers  que  fait  courir  à  la  mère  la  présence  du  kyste 
fœtal  ;  ils  soutiennent  que  le  fœtus  présente  le  plus  souvent  des  malfor- 
mations incompatibles  avec  l'existence,  et  ils  préconisent  l'intervention 
immédiate.  D'autres,  désireux  de  sauver  à  la  fois  la  mère  et  l'enfant, 
attendent  pour  prendre  le  bistouri  que  le  fœtus  puisse  vivre  *. 

Comme  l'observe  Pozzi,  on  a  fait  souvent  trop  bon  marché  de  la  vie 
de  l'enfant,  qui  dans  nombre  de  cas  est  viable  2,  et  l'attente  est  parfaite- 
ment légitime.  Mais  elle  ne  l'est  qu'autant  qu'elle  est  compatible  avec 
la  santé  de  la  mère.  Vient-il  à  se  produire  un  accident,  comme  la  rup- 
ture toujours  possible  à  toutes  les  époques  de  la  grossesse  extra-utérine, 
le  chirurgien  doit  être  prêt  à  une  intervention  immédiate.  Dans  d'autres 
cas,  il  aura  la  main  forcée  par  l'altération  lente,  mais  progressive,  de 
la  santé  générale  qui  finirait  par  mettre  la  femme  dans  de  mauvaises 
conditions  pour  supporter  l'intervention  '. 

1.  Même  dans  ces  conditions,  le  moment  de  l'intervention  n'est  pas  ûxé  de  la 
même  manière  par  tout  le  monde.  Quelques  auteurs  opèrent  dès  que  l'enfant  est 
viable,  c'est-à-dire  au  cours  du  septième  mois.  M.  Pinard  préfère  aUendre  que  le 
huiUëmc  mois  soit  tout  à  fait  accompli  et  intervient  au  cours  du  neuvième  mois. 
Bien  entendu,  le  repos  absolu  est  absolument  nécessaire  à  la  femme  pendant  toute 
la  durée  de  l'attente.  * 

2.  «  Il  est  certain,  dit  avec  raison  Orrillard  (th.  de  Paris,  1894).  que  les  malforma- 
tions sont  plus  fréquentes  chez  les  fœtus  extra-utérins  ;  mais  elles  paraissent  être 
en  somme,  la  plupart  du  temps,  compatibles  avec  la  vie.  »  Ces  malformations  sont 
en  effet  souvent  légères,  comme  le  montrent  les  observations  suivantes  relevées  par 
Pinard  (Annales  de  Gynécologie  et  d'Obstétriffue.  août  1895)  : 

A.  Martin  :  Volumineuse  encéphalocèle  à  l'occiput. 

Siahlfed  :  Subluxation  du  poignet  droit  et  des  articulations  tibio-tarsiennes. 

William  :  Petites  déformations  crâniennes. 

Spaeth  :  Paralysie  faciale. 

Rein  :  Ix'gère  asymétrie  de  la  tête. 

(Hshausen  :  Aplatissement  considérable  du  crâne  et  du  visage  du  côté  gauche. 

Maylor  :  Déformations  crâniennes. 

Prommel  :  Sillon  profond  sur  le  pariétal  gauche. 

Gnéniot  :  Légi're  dépression  au  niveau  de  la  suture  fronto-pariélale  gauche. 

Marchand  :  Légère  dépression  au  niveau  du  pariétal  droit. 

3.  Moebius.  Contrihulion  à  Vétude  de  la  ifvossesse  extra-utèvine  avec  fœhis  vivant 
el  viable.  Monatssch.  f.  Geb.  u.  Gyniik.,  1902,  B.  XV,  II.  4,  p.  642. 
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L'cxpcctalion  n'est  donc  justiciable  qi 
expeclaiion  armée, 

«  En  un  mot  la  question  de  l'enfant  pi 
à  la  condition  qu  elle  ne  soulève  aucun  c 

On  peut,  quand  il  n'y  a  pas  péril  pou 
laisser  le  fœtus  se  développer  jusqu'à  so 

L'intervention  est  décidée  ;  quelle  est 
tomie  ou  la  laparotomie  ? 

Élytrotomie.  —  A  priori,  lelytrotomic 
dable  et  paraît  exposer  à  de  sérieux  dan 
tion  et  surtout  de  l'hémorrhagie.  On  sait 
ripale  complication  des  interventions  poi 
provienne  d'un  des  gros  vaisseaux  qui  r 
qu'elle  résulte,  ce  qui  esl  plus  fréquent, 
on  conçoit  sans  peine  ([u'elle  sera  dif 
d'une  intervention  par  le  vagin. 

En  fait,  si  Ton  se  reporte  aux  observât 
élytrotomies  avec  enfant  vivant  ne  sont 
chirurgien.  Lawson-Tait  intervient  une  s 
et  il  perd  sa  malade  :  «  11  m*a  suffi  d'un  ( 
ment  à  cet  égard  et  il  ne  m'arrivera  plus 
tance  que  ce  soit,  d'attaquer  une  gros 
vagin.  »  Maygrier  cite  4  élytrotomies  pi 
avec  2  décès.  Burns  a  perdu  3  malades, 
malgré  les  cas  heureux  de  Landau  *  et 
crire  à  la  formule  de  Picqué  :  «  L'élytrot< 
damnent  les  statistiques  et  aussi  le  bon 
tous  points  de  vue  préférable. 

L.^PAttOTOMiE.  —  Mais  l'incision  de  la  p 
est  deux  façons  de  se  comporter  vis-à-\ 
le  laisse  en  place  et  on  se  contente  de 
pratique  YexUrpation  totale^  c'est-à-dire 
fœtus  de  celle  des  membranes  et  du  pla 

Les  partisans  de  la  marsupialisalio 
facilité  de  son  exécution,  qu'ils  opposeii 
que  nécessite  souvent  l'extirpation  total 
nière  opération  reprochent,  par  contre 
souvent  beaucoup  moins  facile  à  exécut 
fragilité  du  sac  rend  parfois  difficile  Si 
l'opération  n'augmente  point  la  bénignité 

i.  Landau.  Cité  par  Fcnger.  Am.  Journ.  of  01 
i.  Machii'son.  Trans.  obst.  8<k\  of  l^ndon,  18 
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des  hémorrhagies  peuvent  se  produire,  par  suite  du  décollement  du 
placenta.  Enfin  ce  sont  encore  et  surtout  les  suites  qui  ont  été  incrimi- 
nées. La  possibilité  d'hémorrliagies  secondaires  pendant  toute  la  durée 
de  l'élimination  du  placenta,  la  septicémie  fréquente  au  cours  de  cette 
élimination,  les  multiples  inconvénients  d'une  suppuration  prolongée, 
la  persistance  d'une  fistule,  la  production  ultérieure  d'une  éventration  : 
tels  sont  les  méfaits  que  les  partisans  de  l'extirpation,  avec  Otto  von 
llerff»,  reprochent  à  la  mursupialisation. 

Les  partisans  de  celle-ci  répondent  que  si  l'extirpation  paraît  au  pre- 
mier abord  plus  brillante  dans  son  exécution,  plus  immédiate  dans  ses 
résultats,  elle  est  loin  cependant  d  échapper  à  tout  reproche.  Si,  dans 
certains  cas,  d'ailleurs  exceptionnels,  elle  est  «l'une  exécution  facile,  il 
en  est  d'autres,  en  revanclu»,  où  il  est  absolument  impossible  de  la 
pratiquer.  Dans  les  cas  moyens,  la  nécessité  de  décoller  des  adhé- 
rences multiples  et  toujours  vasculaires,  la  dérhirure  presque  fatale  des 
vaisseaux  qui  rampent  à  la  surface  du  kystr»  rendent  celle  extirpation 
des  plus  laborieuses.  De  plus,  la  nérr^sité  du  drainaire  et  du  tampon- 
nement de  la  lar^'e  .surface  «nientér»  que  laisse  après  elle  1  extirpation, 
enlève  à  celte  méthode  lavantaire  qu<*lle  s<.*mble  présenter  a //Wor« 
sur  la  marsupiaiisation,  au  moins  en  rr  qui  conrorne  h*s  suites  opéra- 
toires éloignées,  l'éventration  en  particulier. 

Ce  parallèle  théorique  entre  la  marsupialisatiuii  et  l'extirpation 
devrait,  sembh*-l-il,  <*édfrlepa.-à  1 1  iiseiLrn<ment  dr'S  faits.  Kn  pratique 
les  statistiqutrs  sont  loin  r».-pëndant  «l'avoir  la  valeur  qu'iMi  serait  tenté 
«le  leur  accorder.  Il  faut  tout  d'abord  faire  abstraction  des  cas  anciens, 
la  valeur  des  statistiques  d-;  Mayjr.er  I«hC,  et  d«-  Werlli  1886  est 
contestable  :  la  pliqjarl  îles  cas  r«.-levrs  par  ces  autr'urs  remontent  i-n 
effet  à  la  période  préanti-t.'pfitjii»-  ou  à  une  époque  où  Tanti^psiV 
ar«*eptée  Ihéoriquem'.Mit  é*ai*  h-in  d'être  vraiment  effrrtive.  Ces  ré&4?n"er 
faites,  voi«-i  !«•>  ré-ult;iN  fourni-  par  1  «-xanv-n  des  observation-  qijr 
M.  Pozzi  a  pu  réunir  dfpni-  l><^0  L<  -  ca-  r»h'vé.-  >iint  au  nombre  <k 
tÛ  :  29  fiiis  on  a  prdh'ju*'  ht  ni;ir-îipi.'ili-;i*ion  av»;r  |K  ^njénscû»  tr. 
llmorl>;  I  i  foi>l«'  ••liir«irj'i'!i  :•••']  r»'«j'ir-  n  r'-xtirpaliiinavw  II  -»jk.'.'î^ 

Comme  on  !••  v.jjt.  i.  -  .  hi:7î'.--  ;irn--ii'-.'i*  ;«  *•  •.•!.»<:  t-tturhi^ioià  taxûiHaB- 
nn*nt  para«h»xali-  'l'i»-  1 -.^l'-io':  »;!  ■  •tiu:t\'\''  *t  -ouvenl  difi'.Ijt  qi^ft 
I  extirpatiiin  e-t  ir»*  d;l':fi- !.*  :;.■•:.'.-  jr;!'»*-  qij^  la  njar-upiiaajciia  .ne 
fart"  upératf.iri;  ••-*   p«lii'  .»   -■-»  ;;..i:...!ii'ini  de  «irijj/JK-iVr?  Jiat».{^J 
besoin  (h:   fîiip-   r*-iii:»r{r  :•:•,■    ■•-    -•.i-';-'.iqiji.-r  '■^Mi}f,^t»^  ,[it  U^ 
isolés,  appiiH-.-ïi.iii*  j  •'»■  '  ••'.'■■:■•■'    i.*  '::îi"r-  [j*.-",  n  orjt  '^j  uutTAwét» 
plus  rrlativi-.  L.-  f.i  •  -  '  ..*  n*  I'--  'fif':rh.ià'jht  injimatànsMÊi 

seules  à  voir  i*-  j"  ..".  •  -'-«:'iri*ie  au  {^^URiUfiuff  IflkWi 

établir  la  L'ra\i'-'  r--  ..■  ...>•:•:  d  iiiUrr^oaiiA 
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Les  seules  statistiques  valables  sou 
donnant  la  série  complète  des  cas  opérés 
la  seule  statistique  de  ce  genre  un  peu 
recueillir  est  celle  du  professeur  Pinard 
seize  marsupialisations  avec  un  seul  déc 
que  la  série  de  M.  Pinard  est  compos 
vivant  et  d'autres  où  il  était  mort. 

En  résumé,  ici  comme  partout,  il  faut  < 
systématiquement  Texlirpation  est  aussi 
toujours  et  quand  même.  Il  n'y  a  pas  d'ol 
lorsqu'il  s'agit  de  grossesses  tubaires,  sou 
difficultés.  En  revanche,  n'est-ce  pas  aile 
avec  von  Herff  l'extirpation  comme  métho 
plexes  de  grossesse  intralig;amentaire?  Si 
tées  par  cet  auteur  ont  été  suivies  de  succ< 
sa  deuxième  observation  le  récit  émouvar 
gie  qui  suivit  l'ablation  du  kyste  et  dont  c 
par  une  compression  prolongée  de  Taorte 

Avec  Pinard  et  Segond,  je  pense  donc 
marsupialisation,  avec  conservation  du  p 
tirpation.  Cellcci  au  contraire  convient  pi 
facilement  énucléables,  aux  cas  dans  la 
rhagie  incoercible  sans  décollement  parti 
cas  où  le  fœtus  est  libre  dans  la  cavité  p 

4""  Grossesse  de  plus  de  cinq  mois 

les  anciens  auteurs,  l'enfant  mort,  il  n'y  a 
vention  opératoire,  et  ils  préconisaient,  i 
tation  indéfinie. 

Et  cependant  les  faits  n'étaient  guère 
attitude,  puisque  Parry,  partisan  de  Vi 
cependant  52, G  p.  100  de  décès  dans  les  c 
Aussi  bien  «  il  n'est  plus  de  mise  aujourd 
mation  en  lithopédion  »  (Segond),  et  le  se 
encore  est  le  moment  où  il  faut  intervenir 

Litzmann,  Maygricr,  Pinard  pensent  qu 
les  quelques  jours  qui  suivent  la  mort  du 
l'attente  permeltrait  à  la  circulation  place 
ration  pourrait  alors  se  pratiquer  sans  qu'( 
gie.  Mais  des  observations  ont  montré  ( 
même  davantage*,  la  circulation  placent 


i .  Kirkley  (Amer.  Joiirn.  of  Obsl.,  fév.  188o)  a  ( 
Irois  mois  après  la  mort  du  fœtus.  Litzmann  est 
peut  porsisicr  jus(|u*à  nw\  mois  aprè.s  les  phénon 
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pendue.  Pour  trouver  une  circulation  définitivement  arrêtée,  il  faudrait 
une  attente  beaucoup  plus  longue,  mais  pendant  ce  temps  la  femme 
reste  exposée  à  de  multiples  dangers  et  surtout  à  la  septicémie.  Brax- 
îton  Hicks,  Stutter  et  Zais  ont  dû  pratiquer  d'urgence  une  laparoto- 
mie hâtive  et  ont  eu  en  quelque  sorte  la  main  forcée  par  les  accidents 
infectieux.  Aussi  tend-on  de  plus  en  plus  aujourd'hui  à  avoir  recours  à 
l'opération  précoce,  et  Pozzi  n'hésite  pas  à  la  préconiser  dans  tous  les 
cas. 

Lorsque  le  fœlus  est  mort  depuis  longleynps  et  parfaitement  toléré, 
l'opération  a  été  également  discutée.  Il  ne  faut  pas  oublier  cependant 
que  des  accidents  peuvent  se  montrer  à  très  longue  échéance.  Hornung^ 
n*a-t-il  pas  cité  un  cas  d'étranglement  interne  provoqué  par  un  kyste 
fœtal  remontant  à  dix  ans  ?  Œttinger»  n'a  t-il  pas  rapporté  un  cas  ana- 
logue où  les  accidetïts  furent  déterminés  par  un  lithopédion  de  seize 
années  de  date?  Des  accidents  aussi  tardifs  ne  permettent  pas  de  con- 
sidérer le  kyste  fœtal  ancien  comme  une  tumeur  bénigne  :  il  est  suscep- 
tible de  devenir  dangereux  d  un  instant  à  Tautre,  il  faut  donc  pratiquer 
son  ablation. 

La  mort  de  l'enfant  entrahie  dans  la  vascularisation  du  kyste  fœtal 
des  modifications  notables,  et  le  choix  de  rinlervenlion  ne  se  pose  plus 
dans  les  mêmes  conditions  que  si  le  fœtus  est  vivant.  Ainsi  l'élytrotomic 
qui  peut  être  discutée  dans  ce  dernier  cas  à  cause  des  difficultés  de 
l'hémostase,  devient  parfaitement  légitime  si  le  fœtus  est  mort  depuis 
longtemps.  Elle  sera  plus  spécialement  indi([uéc  toutes  les  fois  que 
l'examen  clinique  aura  montré  que  le  kyste  fœtal  plonge  fortement  dans 
le  bassin.  Dans  certains  cas  la  marsupialisation  pourra  plus  souvent 
céder  le  pas  à  l'extirpation. 

On  fera  l'extirpation,  si  les  manœuvres  de  décortication  semblent 
relativement  faciles  et  compatibles  avec  l'état  de  santé  de  la  mère. 
Dans  quelques  cas  même,  il  y  aura  avantage  à  supprimer  en  même 
temps  l'utérus,  à  faire  une  hystéreclomie  abdominale  totale,  ainsi  que 
Hoffmann,  Turner,  Braun,  Routier  et  Pantaloni  '  l'ont  faite.  C'est  là  une 
ressource  exceptionnelle,  et  qui  dans  quelques  cas  permettra  d'aller 
plus  vite  et  d'assurer  une  hémostase  plus  complète. 

Mais  ces  conclusions  ne  valent  que  pour  les  cas  de  mort  déjà  ancienne: 
au  point  de  vue  anatomiciue  et  par  conséquent  au  point  de  vue  opéra- 
toire, la  grossesse  avec  mort  récente  est  absolument  assimilable  à  la 
grossesse  avec  enfant  vivant. 

o**  Kyste  fœtal  ancien  suppuré.  —  Dans  les  kystes  fœtaux  anciens 

1.  Hornung.  CEsterr.  med.  Jahrb.,  1836,  V,  XXI.  p.  3oa. 

2.  OEttingor.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1883,4"  série,  t.  VIU.  p.  286. 

3.  Panlaloni.  Arch.  provinc.  de  Chir.,  1898,  t.  Vil.  n«  2,  p.  82. 
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suppures,  on  ouvrira  TabcèB  soil  par  Tubdotnaf^ 

ad  lièrent!  es  protêt*  Lrices  relaient  le  plus  souvent  i 
simple  que  bénigne.  On  évacuera  ensiiiie  les  i 
lavages  fréquents  assureront  la  désinfertiori  du  s 
spontaitée  s  csi  déjà  produite  an  nïveau  de  1  abdc 
rnrjt^îen  se  bornera  a  agrandir  l'ouverture  et  à^ 
drbris  k  1  aîdc  des  doigts  ou  d  une  pînec.  fl 

Si  le  kyste  s*esi  déjà  ouvert  dans  le  reetum, 
rouverturr  spunUinée,  pour  évaeuer  le  eoulenu 
conseillaient  Dutieun,  Prirrv,  un  pratiquera  la  Ih{ 
loToie. 

Lorsque  le  kyste  s  est  ouvert  dans  le  vagin,  on 
ture  spontanée,  en  laggrandissant  au  besoin,  poi 
ftx*làux.  Dans  les  eas  d'ouverture  dans  la  vi*ssi( 
loniîe  (Braxbiu  llieksf,  la  eystotomie  vaginale  (P 
tlirale  (TbompsouK  D'après  Winekel  *,  (jui  are 
rêeent  tous  les  eas  d'ouverture  s[)onlanée  dans  I 
souvent  se  cojitenlèr  tle  la  dilatation  uréilirah\ 

Teehulque  opératoire    Marsupialisatln 

la  ïnarsupialisalion  iluii  kyste  fiï'Lal  ne  dîiTt*re  p< 
tumeur  kystique  non  Piiui  léable  de  la  ravilé  abdcj 
ventre^  fixation  du  kysle  h  la  paroi  juir  des  suturcn 
hire  du  sac,  ex  traction  du  fœtus  après  section  é 
ligatures,  abandon  lUi  jjlurenla  iUmi  on  snrveillei 
riïination  :  tels  son!  les  tlilTercnts  temps  de  ht  m 
quelques  cas»  on  pourra  procéder  d  emblée  à  1  oui 
quer  une  rertaiiie  élriulue  de  ?^es  parois  avant 
sera  réduite  irautant  et  la  guérisun  f>his  rapide 

La  conduite  h  ttmir  vis-à-vis  du  placenln  a  fait  1 
disfMissions.  T^rappés  du  Ion i^  temps  que  mettait  le 
quelques  ehirur),ricns  ont  proposé  son  ablatioti 
Trcub,  Libot^ky,  Schneider,  Frommel,  Piccpié  ont 
cidle  extîr|uitioii  Mais  ci's  t[oéli{ucs  ras  heureux 
oublier  les  gravrs  daiiij^crs  d  hérnorrlia^'^îi*  anxquc 
tous  eeuJC  qui  ont  pu  juger  eux-mêmes  d'une  par 
fbagiqnes  de  rablaliou  du  |dacenta,  el  d*autre  j 
suites  i*pératoires,  ipiaiid  il  est  laissé  en  place,  li 
toucher  au  place nUi  s  impose  non  [*ns  seulement  c 
deiiee,  mais  comme  une  règle  absolument  impéri 

I .  W  il)  c  k  e  i .  Vtbr  r  dp  n  U  u  i  rh  h  rttch  ejci  itj  *  u  le  fin  r  r  Fntch 

i.  On  peut  rogiinjf  r  iv's  procL^tli^^  ijt*  ^i*gn  vi  4c  Mnrti 
la  nitHhude  iJe  lu  murïJUpiiiîUutioii.  »|fTi  lAnn.  dl  OBtel.. 
l'iilevcîr  fa*lu5*  a  ^iiluré  luuvLTtuft'  qu'il  iivnîl  fnile  «u  II; 
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II  est  évident  que  pour  obtenir  cette  simplicité  des  suites  opératoires 
dont  parle  M.  Segond,  il  faut  que  l'élimination  du  placenta  reste  une 
élimination  aseptique.  Les  pansements  devront  donc  être  faits  avec 
beaucoup  de  soin  pendant  la  longue  durée  de  cette  élimination.  On 
pourra  pratiquer  les  lavages  du  kyste  avec  des  solutions  antiseptiques. 
La  plupart  des  chirurgiens  tendent  cependant  aujourd'hui  à  réserver 
ces  lavages  aux  cas  où  il  se  produit  un  commencement  d'infection. 
Ajoutons  que  l'application  sur  le  placenta  d'un  mélange  de  tannin  et 
d'acide  salicylique  (Freund)  ou  de  benzoate  de  soude  (Werlh)  hâtera 
sa  modiflcation. 

Technique  de  Textirpation  totale.  —  L'extirpation  totale  est  une 
de  ces  interventions  dont  les  détails  ne  peuvent  être  réglés  d'avance. 
De  l'étude  des  observations  publiées,  il  résulte  d'ailleurs  qu'il  existe  de 
grandes  différences  au  point  de  vue  des  difficultés  à  vaincre  et  dé  la 
marche  à  suivre,  suivant  la  variété  de  grossesse  à  laquelle  on  a  affaire. 

C'est  dans  les  formes  tubaires  proprement  dites  que  l'extirpation  pré- 
sente un  minimum  de  difficultés,  car  les  adhérences  sont  ordinairement 
peu  intimes  et  la  pédiculisation  assez  facile.  Malheureusement  ces 
ormes  sont  rares  ;  n'oublions  pas  en  effet  qu'il  s'agit  en  ce  moment  des 
grossesses  à  terme  et  que  les  formes  tubaires  pures  n'arrivent  qu'excep- 
tionnellement à  cette  période. 

Le  plus  souvent  le  chirurgien  se  trouve  en  présence  de  formes  abdo- 
minales ou  tubo-abdominales.  Le  sac  fœtal  présente  alors  avec  tous 
les  organes  voisins  des  adhérences  intimes  et  très  vasculaires.  Détacher 
ces  adhérences  est  affaire  de  patience  et  de  minutie.  On  pourra  d'ail- 
leurs abandonner  sans  inconvénients  des  portions  de  sac  trop  adhé- 
rentes. 

Dans  les  formes  sous-péritonéo-pelviennes,  on  se  trouve  dans  les 
conditions  d'un  kyste  de  l'ovaire  inclus.  Mais  ce  qui  augmente  aussi  les 
difficultés  de  l'opération,  c'est  la  vascularisation  extrême  de  la  couche 
périkystique.  Aussi  l'hémorrhagie  est-elle  toujours  considérable  au 
cours  de  l'énucléation.  Pour  diminuer  la  perte  de  sang,  Otto  vonHerff  a 
préconisé  la  ligature  préventive  des  pédicules  utéro-ovarienset  utérins 
du  côté  correspondant  à  la  grossesse.  Cette  hémostase  sera  souvent 
insuffisante,  car  comme  von  Herff  l'a  remarqué  lui-même,  les  artères 
génitales  du  côté  opposé  et  souvent  même  les  autres  branches  viscé- 
rales de  riiypogastrique  (  vésicales  et  hémorrhoïdales)  prennent  part  à 
la  vascularisation  du  kyste.  Ajoutons  enfin  que,  dans  certains  cas,  les 

ce  dernier  dans  le  ventre  sans  s'occuper  du  placenta.  Martin  (Berl.  klin.  Wocli., 
déc.  1881)  résèque  la  plus  grande  partie  possible  de  la  paroi  kystique,  enlève  le 
placenta,  puis  suture  les  reliquats  de  la  poche,  de  façon  â  reconstituer  un  nouveau 
sac  plus  petit  que  le  sac  primitif  :  il  pratique  ensuite  une  ouverture  secondaire  par 
le  vagin  et  draine  par  cette  voie  l'intérieur  du  sac  qu'il  a  reconstitué.  Pour  éviter 
l'hémorrhagie  consécutive  à  l'ablation  du  placenta,  Martin  isole  la  zone  d'insertion 
placentaire  par  une  série  de  ligatures  préalables. 
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adhérences  à  lutérus  sont  telles  qu'il  faut  pratiqu< 
organe  ^ 

Teohniqae  de  rélytrotomie.  —  L'élytrotom 
le  vagin  distendu  là  où  bombe  le  kyste  fœtal  et  d 
constaté  iabsence  de  battements  artériels.  Le  liq 
eue,  on  agrandit  louverture  par  des  débridements 
bistouri  boutonné.  On  pratique  ensuite  la  dilatatii 
réunis  en  cône.  Lorsque  la  main  a  réussi  à  pénéti 
saisit  un  pied  et  l'opérateur  procède  à  rextraction 
sectionné,  on  essaie  de  décoller  le  placenta.  Si  le 
cile,  il  ne  faut  pas  insister  et  on  termine  Topérat 
kyste  à  Teau  bouillie  et  par  un  tamponnement 
M.  Pozzi  préfère  ce  tamponnement  laissé  à  demei 
les  quatre  ou  cinq  jours,  aux  irrigations  quotidie 
M.  Pinard.  En  revanche,  dans  les  cas  où  le  ky 
d*abondants  lavages  sont  absolument  indiqués. 

i.  Hoffmann,  Turner,  Braan  (cités  par  V.  Herff)  et  Routi 
mars  1897)  ont  dû  praUquer  rbystèrectoniie  abdominale 
d'un  liyste  fœtal. 

2.  Nous  exposons  la  technique  qu'a  suivie  M.  Pinard,  qui 
8UCCÔS  Télytrulomie  pour  enfant  mort. 


CHAPITRE  IX 

DES  HÉMORRHAGIES  INTERNES 
D'ORIGINE  GENITALE 


Les  hémorrhagies  internes  d'origine  génitale  sont  diffuses  ou  enkys- 
tées. 

Diffuses^  elles  se  font  dans  la  grande  cavité  péritonéale  :  on  les 
désigne  ordinairement  sous  le  nom  A' inondation  péritonéale  et  quel- 
quefois sous  celui  très  impropre  d'hématocèle  cataclysmique  (Barnes). 

Enkysté,  Tépanchement  sanguin  est  habituellement  collecté  dans  le 
péritoine  pelvien  et  plus  spécialement  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  : 
c'est  ïhématocèle  rétro-utérine,  Yhématocèle  classique.  Plus  rarement 
il  siège  dans  l'épaisseur  du  ligament  large  :  c'est  ïhématocèle  extra- 
péritonéale,  le  thrombus  du  ligament  large. 

Ces  hémorrhagies  reconnaissent  des  causes  multiples.  Il  en  est  qui 
relèvent  du  traumatisme  des  organes  génitaux  internes.  D'autres 
dépendent  de  la  rupture  d'un  utérus  gravide,  de  Tulcération  d'un  néo- 
plasme malin,  d'une  malformation  congénitale  (voir  Malformations 
congénitales,  p.  236).  D'autres  enfin  se  produisent  au  cours  d'une 
infection  ou  d'une  intoxication  hémorrhagique.  Mais  toutes  ces  variétés 
sont  rares,  quelques-unes  môme  sont  exceptionnelles.  » 

A  côté  de  ces  formes  rares,  il  est  un  groupe  d'épanchements  qui 
s'observent  beaucoup  plus  communément;  malgré  leur  polymorphisme, 
ils  constituent  au  point  de  vue  clinique  un  ensemble  relativement  homo- 
gène. Au  point  de  vue  pathogénique,  ils  relèvent  d'une  seule  et  unique 
cause  ;  ce  sont  les  hémorrhagies  liées  à  la  grossesse  extra-utérine.  Cette 
relation  de  l'hématocèle  et  de  la  grossesse  ectopique  est  établie  par . 
des  documents  formels,  et  cette  notion  est  venue  depuis  peu  jeter  un 
jour  éclatant  sur  une  question  jusqu'alors  particulièrement  embrouillée 
et  confuse.  Cette  variété  seule  nous  occupera  ici. 

Historic[ue.  — L'histoire  de  ces  épanchements,  comme  celle  de  la 
plupart  des  affections  chirurgicales,  est  passée  par  les  trois  phases, 
anatomo-clinique,  pathogénique  et  thérapeutique,  qui  ont  caractérisé 
durant  ce  siècle  les  tendances  de  l'esprit  chirurgical. 
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Les  obâervBlioiisdlnomlation  périlonèale  sont  les  premières  en  date. 
Maïs  les  auteurs  qui  les  signalèrent  (Littré,  Dnvcrncy,  Alberl  d<* 
Bn^nie»  etc.),  les  ff»afaï'dîTcnl  comm?  clos  Tails  excopthninels,  d  iiiléf^l 
nitMliocro.  IJliisloîPO  dcscpaiicheineiil^  aïkyslès  iicîcomnicticc  qu  avec 
HécamterS  qui  établille  ppomîer  lcur€xistencL\  cl  îîerniilz*,  quîébau* 
eha  leur  synnplonmlotogic.  Mais  c*cst  h  Nélaton  *  que  revient  t  lionneur 
davair  Iract*  le  tableau  clinique  de  ces  épanchenients  en  des  termes 
sî  nets  et  b\  prévis  que  sa  descri|>lion  est  resU^e  ab^nlumeitl  ehiâsiqtie, 

Knire  temps,  de  multiples  fiypcdlirseî^aviiii^nl  été  Ainises  sur  la  italiin* 
de  ces  Jn'^nïorrhagies.  et  cette  niuHiplirilé  nn^me  iraduisail  I  incertitude 
desespril-s.  Rn  Tabsencc  de  Itn'M) rie  satisfaisante*  In  plupart  des  atite«ir« 
devenaient  éclectiques,  et  Oeniutz  a  admettait  pas  moins  de  huit  varit^lrs 
d  hématocMes  p6ri-utiVines. 

ÎCu  fait,  la  (diase  patliof^ônitpu*  ne  rijrinn<*uce  vraîuM*ut  ipie  du  jour 
06  les  multiples  inlervenTiens  dr  Lawson-Tnit  *  lui  permirent  d'établir 
que  la  grossesse  ee topique  était  la  cause  première  de  ces  épanelie- 
nienls  de  nature  si  diseul^'^e  Dès  lors,  les  travaux  se  multi|dii'nt  el 
les  coTislatalitins  bîslolo^inuesî  de  Blaad  Stdion*,  de  A,  D^^ran  en  Auiflc* 
terre,  de  Vcît^»  de  Zedel*  en  Allemagne  el  de  PÎUiel»  eu  Fratire, 
prc^eîsent  les  détails  du  prtieessus  anatumiqne  drmt  riieniorrhajGrie  ^al 
raboutissani  final 

îji  notion  palfiogéniquc  dégagée  par  Lavvsfin-Tail  devait  avoir  piur 
corollain*  irnmédint  tréfalilir  la  nécessité  de  rintervi»ulion,  Kn  fait 
relle-ci  est  auj<njrd*liui  adniiî^e  sans  conteste,  et  si  la  question  du  Irai- 
tenu*nt  de  ces  héumrrljaj^^ies  internes  est  aujourd  bui  à  J  ordre  du  jour* 
eVstplns  porirréj^der  le  rntnîe  ilintervenlion  ou  les  détails  de  ttH*haii|iié 
opératoire  que  fîour  discuter  sur  ropportunilê  d'un  traitement  aritf, 
dont  on  ne  saurait  nier  la  nécessité. 

Anatomle  pathologique    ^  Aaatoiniquenïent  il  enl  deux  variéiét^ 

d'épancliemenl  :  répanchement  difîus  et  l'é|»anebemeni  enkyslé. 
1.  épainlit*nient  enkyîilé  est  luiuïénie  extra  ou  intra-péritonéal  K^tlni- 


î    HrcaniiVr.  L/i  La  tiret  te,  l»3l.  p.  ï»3. 

*»    Lk-raul£    Arrhivt*^  p^n.  dp  Mèd  ,  juia  d  tmrtt  1S4S,  fi^vrk*r  llit. 

3.  ^*'lat»m.  lîo/.  th-a  h^jnUiux»  ISjI,  ii-  16,  tU  H  14o;  !8iî2,  n-  If,  |T;  nej, 
n*  iOO.  —  Yi>iP  aussi  U  \h(*Hv  de  sM>ti  élèviî  Vîtçiièç*  pBnK,  1850 

4  Uwson-Tait  Hrlt  mcui.  Jouni.,t8«5,  18«8,  im%  iêm  —  Lanei^l.  îKHC  t«»l.  — 
LCdiiiburgd  metl.  Joiirn  .  i8S3,  —  Ct^nlr.  f.  Gya  ,  Jsmi    -  Itiij>me  < .  UtSt^ 

cîao  de  BiTlin,  —  Lectittfê  an  Ect&pic  itreipmnctj  amt  peiric  hirnmf'  ^ 

5,  Bland  Suttrm.  Thr  LancH.  î»*M, 

7    J,  Voil    liearfirhe  IMtsrhr.l  |irtict    iled..  IKTl,  11*  Il   -^  Ck^n^raU    î    U\n  , 

Il  iniUvi  ^ic.  aoAl  ,  mnts  tHyi.  uvHl  mH,  avril  i$n,  Juin  t«t  JiiUlH  im%  ^ 
SocLH^  de  Bk:ili>gtf\  nvHI  ÏWS.  —  Ctiji^ultt^r  uu^^gl  Ifâ  ttiù^t?:»  Ue  Binaud  iflonlraitt. 
IttHfu  JatKin  Jf'nris,  tmt},  Giibniot  (Vam,  imh,  Ct'stnn  iParLn.  18V II. 
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péritonéal,  il  est  enkysté  d'emblée,  du  fait  même  de  son  siège.  Intra- 
péritonéal,  il  ne  s'enkyste  que  secondairement  et  ne  représente  qu'un 
stade  plus  avancé  de  l'épanchement  diffus.  Entre  les  formes  franche- 
ment enkystées  et  les  hémorrhagies  nettement  diffuses  se  placent  tous 
les  intermédiaires. 

Épanchements  diffus  (inondation  périlonéale,  hématocèle  cata- 
clysmique  de  Barnes).  —  Dans  l'épanchement  diffus,  le  sang  remplit 
toute  la  cavité  péritonéale  ;  on  en  trouve  môme  au-dessous  du  dia- 
phragme. Le  plus  souvent  il  est  en  partie  liquide,  en  partie  coagulé  ;  les 
caillots  s'accumulent  d'ordinaire  dans  la  cavité  pelvienne  qu'ils  peuvent 
remplir  entièrement,  comblant  les  culs-de-sac  vésico  et  recto-utérins. 
Le  sang  liquide  s'infiltre  entre  les  anses  intestinales  qui  flottent  sur  lui, 
comme  sur  le  liquide  de  l'ascite.  La  quantité  de  sang  est  variable  mais 
toujours  considérable.  Dans  un  cas  de  Gestan  *,  elle  éWit  de  quatre 
litres  environ  et  comprenait  3.100  grammes  de  sang  liquide  et 
508  grammes  de  caillot. 

Épanchements  enkystés.  —  a.  Épanchement  intra-péritonéal.  — 
L'épanchement  enkysté  intra-péritonéal  constitue  Thématocèle  rétro- 
utérine  de  Nélaton,  péri-utérine  de  Gallard*,  péri-hystérique  de  Trous- 
seau^, circum-utérine  de  Sinéty,  on  adopte  plus  généralement  aujour- 
d'hui le  terme  à' hématocèle  pelvienne  intra-péritonéale  proposé  par 
Mac  Clintock  et  par  Pozzi.  En  fait  l'hématocèle  mérite  le  plus  souvent 
le  nom  de  rétro-utérine  que  lui  donnait  Nélaton  ;  le  sang  se  collecte  en 
effet  d'ordinaire  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

A  l'ouverture  du  ventre,  on  constate  que  les  anses  de  l'intestin  grêle 
agglutinées  forment  au-dessus  de  Tépanchement  une  sorte  de  capu- 
chon, un  véritable  diaphragme  pathologique  pour  employer  l'expres- 
sion classique  de  Bernutz.  C'est  seulement  après  avoir  détaché  ces 
adhérences,  plus  ou  moins  anciennes,  suivant  l'ancienneté  des  lésions, 
que  Ton  tombe  dans  la  poche  sanguine. 

Le  contenu  est  formé  par  un  liquide  de  consistance  sirupeuse,  de 
couleur  brunâtre,  qui  le  fait  ressembler  grossièrement  à  de  la  mélasse 
(Bernutz).  Les  parois  de  la  poche  sont  formées  par  une  coque  de 
fausses  membranes;  celles-ci  adhèrent  plus  ou  moins  aux  organ3s  voi- 
sins, c'est-à-dire  en  haut  à  l'intestin  grêle  et  à  l'épiploon,  en  bas  au 
cul-de-sac  recto-utérin,  en  arrière  au  rectum,  en  avant  aux  ligaments 
larges  et  à  l'utérus  fortement  refoule  en  avant.  Ces  fausses  membranes, 


1.  Ccîstaii.  Les  hémonUaffies  cl  VkéinatocHe  pelviennes  inlra-péntonénles.  Gazette 
des  hôpitaux,  18%,  n">*  80  et  8i. 

2.  Gallaril.  Bull.  Soc.  anat.,  1855.  —  Arch.   gén.   de  Méd..  5«  série,  t.  XVI,  1860. 
—  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  ovaires,  1886. 

3.  Trousseau.  Gaz.  des  hôpit.,  1858. 
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épaisses  en  certnins  points,  irbiy  minr es  en  rerlains  autres,  pr^Rc»nlo^nl 
par  places  un  aspccl  iioUoïïifnt  slratilif*,  Mais  eotle  coque  fi b H  nrtjitt* 
n*oiïre  en  aucun  point  la  résistance  et  lintléfxentlance  d'une  verituble 
membrane  d*eiivcloppc;  c'est  là  un  détail  qu'il  importe  de  signaler,  CAf 
il  montre  combien  sont  souvent  plus  yiéoriques  que  réelles  les  teota- 
lives  de  maiSLipîaftsatîon  de  celte  pseudo-paroL 

Dans  quelques!  eus  le  eu!-de-sar  de  l)ouglnH  est  eoridil/»  par  des  adtié^ 
renées;  lépnnr  Item  eut  se  fati  alors  en  avnui  rie  l  tilrnis  dan^^  le  <*iil-<ie- 
sac  vésieo-utériu  t  iî  y  a  fiémaloeele  anté-utérine  (G  Braun  \  Sehrop- 
der  *)  ;  mais,  comme  le  fait  remarquer  Fo^i,  ces  hématoeM«s 
aolé-utérîneiî  sont  le  plus  souvent  exlrn-péritonéales. 

L  enkysleinent  des  épauebeou'nli^  intra-péritonénnx  esl  mi  pbrnomem* 
secondaire.  Cet  eiiky.stemenl  efsid'auUml  plus  parfait  que  1  tiémorrha^* 
est  plus  ancienne.  I.es  inlervenMons  pratiquées  h  des  époques  vnrîaldeji 
après  l<*  début  des  accidents  oui  [lermis  *de  Irnuver  entre  U?*  fcirniei* 
diffuses  et  les  formes  enkystées  une  ^Mv-  de  stades  iuternïiVJuiir**i* 
Kpancbement  dilTus  el  épauelii^meid  enkysléne  r*q*ré.^entenl  donr  que 
deiix  |>liitsê!s  dilTé renies  d  un  même  processus  Knlre  les  deux  cepcn- 
danl  la  distiiiciion  ne  demeure  pas  moins  pwifonde  Comme  le  fait  bien 
re Ti  1  ar * j  u  e r  11 1 é v e n a  r r i .  1  é p a  n c  li  c m  e n t  d  i  fTu  s  e s  l  im e  h é m o r rb a |ri e  n^ e e nti» 
ou  pour  mieux  dire  arluelle  ;  l'bématorMe  est  au  conlraire  nu  épanrbe- 
ment  ancien  ;  v'esi  non  plus  une  hémorrluigîe,  mai»  un  b^malomi* 
Capitale  an  poird,  de  vue  cMnicpie,  celle  distinctitm  est  plus  impoHanU* 
encore  au  point  de  vue  tliérapeulîipie. 

b.  lCi*ANCHKMKNT  KXtii v-rKRiToyKAL  —  Celte  variété  d  épancbemeiil^ 
idée  autrefois,  est  aujounrhui  admise  f^ans  conleste  ;  elle  a  *4é  ilM* 
gnée  sons  les  noms  les  plus  divers  :  liémalome  exira-péritoneal. 
Ihromlnis  des  lij^ameiits  larges,  pseudo-hémidoi-Me  ;  b*  U*rnh'  il  béitui* 
tocMe  pelvienne  SfuispérilonAale  esl  le  plus  ronimuném**nt  f^mplnyé 
aujourd  hui 

L*hémattK'ele  pelvienne  souspéritonéale  M^go  entre  Wh  dt*u\  f(*udleb 
du  ligament  Inr^e  Ses  earactt^^res  analomiques  sont  jdeiitit|urs  k  ci?iix 
de  rhémafnccle  inlni-périlonéab*  :  Maîiin^  insiste  i"e[>cnrl;ud  sur  la  frf- 
fjnenee  des  brides  qui  cloi^sonnimt  lialé  rieur  de  la  pur  In*  saagutoi!* 
I/épanrliement  refoule  forlemenl  rntérus  du  côté  opposé  et  bomW 
dans  le  lul-dt^sac  latéral  du  vaerîn.  Dans  quelques  cas,  il  ne  resU»  p^itil 
limité  k  l'espar*.*  intra-ligamentairt'  ;  le  plus  souvent,  r'esl  ati  niveau  du 
bord  externe  du  ligament,  le  imuns  bien  f«*rmé  (Cliarpy,  tïelticl»,  que 
le  sang^fuse  pour  se  répandre  dans  la  fosse  iliaque  du  r6té  ciirr»»^j*irtK 
dant  ;  dans  îles  las  pins  rares,  il  furce  la  barritTc  assez  solide  ipie  lut 

i,  G.  Briiuii.  Wierji*r  med   Wut  h  ,  IHTf,  ti"  tt  el  23 

î.  Schmîder,  MaL  tint  org.  *ién.  de  hfnnmf,  U^ad   fraav  ,  |i   ItÊ 

3.  Martin.  Tfmtédm.  det  mai.  des  femmrw.  trad    franc  .  1*^9,  p.  W. 
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oppose  le  tissu  conjonctif  (gaine  de  l'artère  utérine)  qui  ferme  en  bas  la 
loge  du  ligament  large;  il  passe  alors, dans  le  tissu  cellulaire  pelvien, 
décolle  la  cloison  vésico-utérine  et  vient  faire  saillie  dans  le  cul-de-sac 
antérieur  du  vagin.  Dans  un  cas,  Lejars*  a  vu  l'épanchement  effondrer 
le  relcveur  de  l'anus  et  envahir  la  loge  ischio-rcctalc.  Plus  rarement  il 
y  a  rupture  de  l'un  des  feuillets  du  ligament  large  et  formation  d'une 
hématocèle  intra-péritonéale  secondaire. 


Pathogénie. 

Le  problème  pathogénique  de  ces  hémorrhagics  internes  comprend 
deux  questions  distinctes  :  1**  quelles  sont  la  source  et  la  cause  de 
l'hémorrhagie  ?  2*  quels  sont  les  facteurs  qui  règlent  l'abondance  de 
cette  hémorrhagie,  c'est-à-dire  laissent  ou  non  à  l'épanchement  le  temps 
et  la  possibilité  de  s'enkyster? 

I.  Source  etcausederhémorrhagie.  —La  cause  de  l'hémorrhagie 
est  aujourd'hui  bien  définie;  cependant  les  multiples  théories  qui  ont 
précédé  la  théorie  actuelle  ont  tenu  et  tiennent  encore  une  telle  place 
dans  la  littérature  médicale  qu*il  faut,  ne  serait-ce  qu'au  point  de  vue 
historique,  leur  accorder  plus  qu'une  simple  mention. 

Des  sources  multiples  ont  été  tour  à  tour  admisos,  et  on  a  supposé 
que  le  sang  pouvait  venir  du  péritoine,  des  plexus  utéro-ovariens,  de 
l'utérus,  de  l'ovaire  et  de  la  trompe.  C'est  dire  que  toutes  les  origines 
possibles  ont  été  invoquées. 

Mais  il  importe  de  remarquer  qu'il  est  indispensable  de  séparer  net- 
tement, dans  cette  discussion  pathogénique,  les  épanchements  diffus 
foudroyants  des  hématocèles  proprement  dites.  L'origine  réelle  des 
hémorrhagics  cataclysmiques  est  depuis  longtemps  connue.  Sabattier, 
Littré,  Duverney,  Albert  (de  Brème),  Bianchi,  etc.,  avaient  indiqué  la 
grossesse  ectopique  comme  étant  la  cause  directe  des  accidents  fou- 
droyants qu'ils  avaient  observés.  L'origine  des  hématocèles  a,  au  con- 
traire, toujours  été  discutée. 

Péritoine.  —  Abstraction  faite  de  Vexhalaison  péritonéale,  vieille 
théorie  que  Jousset^  soutenait  encore  en  1883,  mais  qui  ne  repose  sur 
aucune  base  sérieuse,  c'est  toujours  Yinflammalion  préexistante,  la 
péritonite  plastique  et  hémorrhagique,  qui  a  été  invoquée  comme  la 
source  et  la  raison  de  Ihématocèle. 

Qu'il  existe  une  péritonite  chronique  hémorrhagique,  cela  ne  fait  pas 


1.  Lejars.  Un  fait  crhémalocèle  traitée  par  V incision  ischio-rectale  et  la  décortica" 
lion  de  ta  poche.  Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.,  décembre  1895. 
t.  Joussct.  Th.  de  Paris,  1883. 
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de  doute  ;  les  recherches  de  Virchow  on 
talions  directes  que  le  péritoine  comm 
l'arachnoïde,  la  plèvre,  la  vaginale,  pou 
niation  chronique  liémorrhagique.  Mais 
rhagiquc,  telle  que  la  comprenait  Virch 
.  toire  clinique,  n'a  rien  à  faire  avec  ce 
désigné  à  leur  tour  sous  le  même  nom. 
derniers  auteurs,  il  s*agit  non  plus  d*u 
d'une  véritable  pelvi-péritonite  aiguë, 
processus  inflammatoire  que  Bernutz  et 
tion  de  l'hémorrhagie.  Malheureusemen 
gique  fait  défaut  à  cette  théorie.  Elle  ne 
lions  cliniques  et  encore  celles-ci  sont  e 
Bien  plus,  il  suffît  de  parcourir  les  obs( 
frappé  de  ce  fait  que  la  plupart  d'entre 
regardées  comme  des  cas  de  grossesse  ( 
jusqu'à  utiliser  des  documents  comme  a 
de  la  théorie  actuelle,  on  peut  admettre 
loin  de  constituer  pour  la  théorie  de  la 
de  démonstration  suffisants. 

Plexus  utéro-ovariens.  —  C'est  ÏKu 
fois  l'hypothèse  que  l'hématocèle  pouvs 
ture  des  plexus  utéro-ovariens  variqueuN 
théorie  et  la  développa,  mais  ne  l'étay 
comme  le  fait  remarquer  Cestan,  il  n'ut 
tions  publiées  en  France  dès  cette  époq 
veines  utéro-ovariennes  ^.  Ces  observai 
probantes  ;  il  en  est  du  reste  de  mén 
M.  Reynier  *  présente  à  la  Société  de  ( 
comme  un  cas  de  rupture  du  plexus  ul 
examen  histologique  et  le  microscope 
sesse  tubaire. 

Pilliet^  a  expliqué  la  possibilité  de 
dans  ces  cas  pour  des  varices  veineu 
trompe:  ces  divertie ules,  qui  s'insinuer 
large,  sont  dus  à  la  dilatation  par  ph 
amincie  eléraillée. 


i.  Richcl.  Anat.  méd.-chir.,  p.  815. 

2.  Dcvalz.  Th.  Paris,  1858. 

3.  Ce  sont  les  observations  de  Chaussier  (IJ 
(l'Angers  (I83'i). 

4.  Reynier.  Bull,  de  la  Soc.  de  Ghir.,  1891. 
;i.  Piiliet.  Progrès  médical,  7  avril  1894. 
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En  somme  il  ne  semble  pas  qu'un  seul  cas  de  rupture  veineuse  vrai- 
ment authentique  ait  été  publié  jusqu'ici.  Point  n*est  donc  besoin  d'ad- 
mettre avec  Segond  que  la  grossesse  tubaire  provoque  la  dilatation 
veineuse,  pour  lui  restituer,  par  une  voie  détournée,  le  rôle  pathogé- 
nique  auquel  elle  a  droit. 

Utérus.  —  L'origine  utérine  du  sang  épanché  dans  le  péritoine  a 
été  admise  par  Bernutz  qui,  on  le  voit,  était  éclectique.  Alphonse  Gué- 
rin  *  reprit  et  développa  l'hypothèse  de  Bornutz.  Pour  lui,  le  reflux  du 
sang  dans  le  péritoine  serait  le  résultat  d'une  dysménorrhée  membra- 
neuse. Chute  de  la  muqueuse  déterminant  un  agrandissement  de  l'os- 
tiuni  uterinum,  occlusion  de  rorifice  interne  du  col  par  le  bouchon 
formé  par  cette  muqueuse  exfoliée,  tels  seraient,  d'après  Guérin,  les 
deux  facteurs  du  reflux  du  sang. 

11  est  inutile  d'insister  sur  le  peu  de  valeur  de  cette  théorie.  On  voit 
mal  l'orifice  interne  du  col  résistant  à  une  pression  qui  force  l'ostium 
uterinum.  Enfin,  ne  semble-t-il  pas  à  l'observateur  le  moins  prévenu 
que  les  fausses  membranes  que  Guérin  a  vu  être  éliminées  en  même 
temps  que  se  produisait  Thématocèle  sont  fortement  suspectes  de  n*être 
que  des  caduques  symptomatiques  d'une  grossesse  cctopique  ? 

Ovaire.  —  L'ovaire  serait  capable  de  produire  l'hématocèle  dans 
deux  conditions  bien  différentes  :  à  l'état  normal  et  à  l'état  patholo- 
gique (Segond). 

C'est  Gallard  qui  a  soutenu  le  premier  que  l'ovaire  normal  pouvait 
être  le  point  de  départ  de  Thémorrhagie.  D'après  cet  auteur,  la  rup- 
ture de  la  vésicule  de  de  Graaf  déterminerait  à  l'état  normal  une  hémor- 
rhagie  minime,  celle-ci  passerait  d'ailleurs  dans  la  trompe  grâce  à 
l'application  du  pavillon  de  ce  conduit  sur  la  glande  génitale  au  moment 
de  l'ovulation.  Mais  qu'une  congestion  exagérée  vienne  à  se  produire, 
l'écoulement  sanguin  sera  plus  considérable,  et  si  la  trompe  immobi- 
lisée par  des  adhérences  ne  peut  recueillir  le  sang,  celui-ci  passera 
dans  le  péritoine.  La  fécondation  in  situ  de  l'ovule,  en  augmentant  la 
compression  de  l'ovaire  augmentera  les  chances  de  1  hémorrhagie. 

Des  objections  inutiles  à  rééditer  ont  été  faites  à  cette  théorie,  dite 
de  \a  ponte  extra-ulérine.  L'hypothèse  est  ingénieuse  peut-être,  mais 
à  coup  sûr  peu  fondée.  D'ailleurs  Gallard  lui-même  abandonna  plus 
tard  sa  conception  primitive. 

Qu'un  ovaire  malade  soit  la  source  de  l'hémorrhagie,  cette  théorie 
est  plus  facile  à  soutenir.  Au  cours  de  certains  processus  pathologiques 
comme  l'ovarite  scléro-kystique,  il  se  fait  dans  le  tissu  ovarien  des 
hémorrhagies  interstitielles  -.   Cette   apoplexie   ovarienne  détermine 

1.  Guérin.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme, 
p.  439. 

2.  PUliet.  Ann.  de  Gyn.,  nov.  1893.  et  Maurange.  Ibid..  juillet  1893. 
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parroiâait  sein  du  (issu  de  l'ovati^  la  formation  de  pciches  daoguims 
d'un  volume  &oyvent  considérable*  On  conçiûl  irbn  bien  que  b  rui>tiirr 
de  c<*«  poches  soit  loccasîoD  d  un  êpanchemeiit  iotm*pénlonéal. 
CesUin  en  a  rapporté  pl»sit*urs  exemples.  Mais,  coinnR'  il  le  djl  fort 
bien  lui-même,  il  faul  cepeodunl  faire  des»  réserves.  L'exisleiice  de  b 
grossesise  ovarienne  est  aujourd  liui  bien  démotitrée,  et  on  n*est  pas 
aulorisé  h  rattacher  à  un  processus  exclusivement  tnHammatoire  les 
kystes  sanguins  ovariens  rompus,  lorsqu'auc^in  œtimen  bistotofrique 
n*a  ét^  pratiqu/*  ? 

Xrotnpe  —  tresl  une  origine  tubaire  qu'invoquaient  Trousseau  et 
son  cicve  Kcrnefly  '.  D'apros  ces  auteurs  !a  muqueus<?  tubaire  semîl 
le  siège  au  moment  des  r^'gïes  d  une  exhalaison  sanguine.  Minime  nor- 
malement, niémorrhagie  physiologique  ratamt'ninle  pourra  il  au(Ç- 
menter  d  abondance  sous  llntluence  de  causes  diverses.  Cette  auj^meti- 
tation  e3l>elte  considérable,  Tostium  utérin um  ne  constitue  plus  un 
dAbouch/*  siiffisaiit  ef  le  sang  passe  dans  ta  cavité  abilominnie,  1^ 
th^^oric  dt*  Trousseau  n'est,  comme  le  dit  Si^gond,  qu  une  ingi*niei 
hypothèse,  il  est  donc  inutile  de  nous  y  iirrAter  plus  longtemps. 

Théorie  actuelle. —  Kn  somme,  aucune  des  Ih^^ories  prt*c6dente« 
ne  résiste  à  Texamen.  SimjIs  quelques  cas  d  hemorriuigies  rattachés  à 
l'ovarite  se léro-kys tique  semblent  probables  encore  qu  insufT'  n  ol 

di5montrés.  Avant  les  premiers  articles  ilo  Lnwson-Tait^  V*  kia 

de  l'immense  mrijorilé  des  épanchemenls  sanguins  péri  utérins  resUtl 
encore  h  trouver:  c'est  à  «et  auteur  que  revient  I  honneur  d  avoir 
montré  le  rAle  prépondérant  qui' joue  flans  leur  genésf^  ta  gr^is^iesse 
extra-utérine^. 

Dans  le  chapitre  pn'*cédt*nl  nous  ;ivon**  longiienienl  éludié  le  pru- 

1.  Ferrjtvrly,  Th.  de  VhÛh,  iBtij. 

2.  Ils  rL'tiumletîL  n<j»s  U*  r*ijjpeU>n*i,  à  ISH5, 
ï.  Commr  toujours  rrfiilk'tirFi,  It*  L'fifrurfcî(*ii  iihKl^^'^^vMil  ru  di*^  (fi^n'ursi^ttr^  Xi 

nvoris  vu  qm*  rarij^îno  vraît-  de»  grand  si  i']iHTH"lifnieri1»  moriHs  rtiiil  drfiujfi 
temps  ronnuf*.  Quont  â  l'hêiiiûtucMe,  FerueHy,  noniici^,  tHiu*a*dr'r,  t)i(guri,  l^itirrt 
iivfiienl  iidniîs  bien  iwani  J,HWS4in*'n*ït  qu'elle  ]>r>u%'ait  rek'ver  d'i*i*r  ijio-****.^ 
cxlm-ul^Hne.  Ka  1S51«,  Aran  uV'rrivnU-U  pf\b  ih^jft  :  n  cm  Huit  Juin  de  ne  .  tni 

le  ras  ijue  j'ai  eoininimiïin*>  â  lu  84Knèt^  de  Clurur^ïe,  en  IHti:!,  qu*^  Mi*  n  ^,^| 

Hm  le  ri*t)iiltal  de  la  rupturv*  cruri  ky&te  tubaire  \m  ftvadquf  eôntenaat  un  (criu».  • 
Mais  M  im  mmi  doi(  Mre  surtout  aie  u  và\è  de  relui  de  Um^M-in^Tail^  eWt  ù  rtmft 
»Ût  eeliH  de  Ûallard.  Tout  reremmenl  micorf .  St^^ond  Ui^aiUoIr,  di»a«  \m  UUMirJe«|^ 
M^n  inaUie,  n  U  bdâe  itremiere  des  duclrines  auxqueUf^  un  tend  di^  |ï1iii»  rit  pèttê  ê 
fie  rallier  piiur  expliquer  bi  fr^niiatum  di^  rUi^mtttoc^k'  ». 

1^  rx%y  de  IfjiUard  ne  doit  pas  revendant  <^ïre  exa^'^rë.  Ce«l«n  ït<J<»-  Ht  )  a  i«ilii«« 
Ueui^emenl  esntidik*  le^  multipleii»  piiblieaUonH  de  t*HU«tn)  puur  Iranchi^r  e^  (mmoI 
d'bisluHque  Ia*»  v\\t\thin$'  qu'il  fininiil  prouvi-nl  nelii'nu'ivï  que*  bien  i|ur  itulluni 
4iii  abantliMin»^  par  la  nul  te  hh  ib^nrie  primitive  de  la  |if*nte  e\lrii-uk^rif»ï'.  rHIe^rf  m 
1ouJourt«  iftHu/*  îiur  la  eririreptlon  que  se  fal^ult  eel  airleur  d^  r«Me  de  tu  |crr>«!H*«ar 
erloplque  l'iU  un  mot,  ui\  est  înrouteiiliilib*  que  iinHarit  n  vu  le  n^le  d^  la  firmiinic 
rilrw-Utêdne,  it  Ta  rcrîalnenient  mal  *nlerpri*l" 
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cessus  par  lequel  la  grossesse  ectopique  conduit  à  1  liéniorrhagie  ;  nous 
nous  contenterons  de  le  rappeler  ici  en  deux  mots.  L^insuffisance  du 
développement  des  villosités  choriales  a  pour  conséquence  la  produc- 
tion dune  hémorrhagie  entre  le  placent  maternel  et  le  placenta  fœtal. 
La  répétition  de  ces  hémorrhagies  finit  par  avoir  pour  résultat  Tarrêt 
de  la  grossesse,  et  s'il  s'agit  d'une  grossesse  tubaire,  comme  c'est  la 
règle,  la  formation  d'un  hémato  jsalpinx.  Cette  évolution  peut  même 
constituer  un  mode  de  guérison  spontanée.  Mais  le  plus  souvent  la 
répétition  des  hémorrhagies  extra- tubaires  conduit  soit  à  l'expulsion 
de  l'œuf  par  l'orifice  abdominal  de  la  trompe  (avortement  tubaire  péri- 
lonéal),  soit  à  la  rupture  de  ce  conduit.  Dans  les  deux  cas  il  y  a  hémor- 
rhagie interne  concomitante. 

L'exactitude  de  cette  théorie  n'est  plus  à  démontrer  aujourd'hui.  Le 
nombre  des  observations  où  la  grossesse  ectopique  a  été  dûment  cons- 
tatée est,  à  l'heure  actuelle,  considérable.  Il  est  plus  intéressant  de 
chercher  à  comprendre  pourquoi  ce  rôle  a  été  si  longtemps  méconnu. 

Dans  les  cas  rapidement  mortels,  Tautopsic  permet  de  constater  de 
visu  la  cause  des  accidents,  et  nous  avons  vu  qu'en  fait  ces  cas  fou- 
droyants avaient  seuls  reçu  leur  véritable  interprétation.  Les  cas 
heureux,  au  contraire,  dans  lesquels  l'épanchement  s'enkystait,  échap- 
paient à  tout  contrôle  anatomique.  Les  théories  erronées  pouvaient 
alors  d'autant  mieux  se  donner  libre  carrière  qu'en  l'absence  de  fil  con- 
ducteur, certains  symptômes,  qui  nous  paraissent  nettement  sous  la 
dépendance  d'une  grossesse  tubaire,  étaient  faussement  interprétés  et 
rattachés  aux  causes  les  plus  diverses.  Combien  de  fois,  lorsqu'on  par- 
court les  observations  anciennes,  ne  voit-on  pas  décrit  sous  le  nom 
d'avortemcnt  avec  pelvi-péritonite  consécutive  (Besnier),  ou  de  dys- 
ménorrhée pseudo-mcmbrancusc  (Bernutz,  Alph.  Guérin),  des  cas  qui 
nous  semblent  aujourd'hui  des  observations  typiques  de  grossesses 
extra-utérines  ? 

Bien  plus,  dans  certains  cas,  l'examen  anatomique  lui-même,  restant 
un  examen  macroscopique,  ne  pou\ait  permettre  de  trouver  la  cause 
réelle  des  accidents.  Nous  avons  vu  en  effet  que  si,  dans  les  ruptures 
tardives,  il  existe  un  fœtus  bien  constitué,  dans  les  ruptures  précoces, 
le  fœtus  peut  avoir  disparu,  la  grossesse  tubaire  ayant  fait  place  à  l'hé- 
matosalpinx.  Or,  seul,  un  examen  histologique,  en  montrant  les  villo- 
sités choriales,  permet  de  reconnaître  la  véritable  nature  de  cet  héma- 
tosalpinx.  Ce  diagnostic  histologique  peut  devenir  lui-même  très  délicat 
dans  les  cas  un  peu  anciens  :  on  ne  trouve  alors  comme  reliquat  de  la 
grossesse  tubaire  qu'un  mince  caillot  pariétal  adhérent,  ne  contenant 
plus  de  villosités  et  dont  l'origine  ne  pourra  être  soupçonnée  que  pour 
deux  raisons  :  dénudation  de  la  muqueuse  et  présence  de  cellules 
migratrices  pigmentées  à  son  niveau  (Pilliet).  Faut-il  s'étonner  après 
cela  que  la  grossesse  ectopique  ait  été  si  souvent  méconnue  par  les 
observateurs  non  prévenus  ? 
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11.  Abondance  de  rhémorrhagie.  —  Toul 
péritonéal  Lend  às'çnkystcr;  ceux  qui  ne  s'enkj 
qiu  altpigncnl  dVnibtéo  des  proportions  telles 
rapideaionl.  Lu  bon  dan  eu  de  1  liôiinjiTliiigie,  i**\ 
doiiî.  il  faut  surtout  tenir  compte  dans  1  étudt.^  di 
morriiagie, 

Les  causes  du  plus  ou  moins  d Intensité 
divepsemeril  înterpriHéi^s.  On  fait  d'ordiriaiR^  joî 
IV'iaf.  du  péritoine,  Uvrscpje  la  séreuse  est  saine, 
nKJsLasc  i  l'inlégritô  de  I  endathéliuni  empiVhc  h 
et  Ta bse née  d  ad fu^re nées  favorise  ladiiTusron  de 

Il  en  est  tout  autrement  lorsqull  existe  une 
rïeure  î  Taft^^ration  de  la  surface  endulKéliale  pW 
pa|jide;  les  adhérences  op(>oîîenl  une  barrière  ] 
rîrru[ttioa  sanguine;  enfin  le  travail  iidlamm£ 
endormi  se  réveille  du  fait  de  rbémorrbagie  qui  i 
réaetion  pérîloneale  précoce  connue  rie  e  raptdem 
tement*  f?  PeUt  épanchemenl  dans  un  péritoine  n 
rhaj^c  dans  une  séreuse  saine,  n  telle  est  la  fori 
laquelle  Setrond  réï^ume  cette  influence  de  réiat  d 
tiaure  rit*  rhéniorrliagie. 

Mais  quelque  incontestable  que  soit  cetU?  infl 
parderde  la  coiisidérerrotnme  absolunieulprépfi 
rbagies  exirémemetil  abondaides  et  même  morl 
dans  une  séreuse  cloisonnée.  De  plus,  Zedel,  C© 
ont  bien  nnudré  cpi^il  fallait  également  tenir  eoiii] 
iliatr  di'  riiémorrhagie;  avortenienl  ft  ruj»tnre  m 
les  mêmes  eonséquences'.  fl 

Dans  ravorlemeat,  le  sang  provient  des  ninmF 
fait  de  l'airopbie  des  villosilés  cUoriales,  D'orij: 
tme  faible  pression  ;  de  plus,  il  ne  [lassera  dans  k 
cbeminé  dans  la  trompe  ;  ce  sont  lA  autant  de  a 
une  coagulation  rapide  et  parlant  à  une  hémoâlï 
les  cofisL-vtatious  cliniques,  jointes  aux  i  Ion  nées 
ve niions,  send)lent  démontrer  que  lliémorrha 
ravortemeut  tubaire  est  rarement  unehémorrhai 
quefois  tri  s  minime,  elle  est  ordinairemt*nt  de  m 
devient  guère  dangereuse  ipie  du  fait  de  sa  répét 
kyste  m  eut  est  loin  d'être  fatal  dans  ravorlemenl 
sieurs  reprises  opéré  d  urgence  pour  des  accidc 
tonéale  des  nialade^  qui  n  avaient  qu'un  av^^ 

{   Prf>tli<jwaiclt.  Archh  r  Qynikk  .  181>5.  XLLX.S.  p   IT3 

*l.  Murc'l.  Avortt^meHi  tuhaumf  mpturr  rir /ti  t4'ompf  p 
CIjir   ulïd..  l!*y».  p.  in^ 
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s'agissait  alors  d*un  avortement  incomplet;  lorsque  tout  l'œuf  est 
expulsé,  rhémorrhagie  s'arrête  vite  et  l'hématocèle  reste  stalionnaire 
ou  s'enkyste.  Au  contraire  si  l'avortement  est  incomplet,  l'hémorrhagie 
se  fait  par  poussées,  par  accès;  des  vertiges,  des  douleurs,  une  anémie 
progressive,  une  augmentation  de  l'hématocèle,  traduisent  la  répétition 
et  l'hémorrhagie  peut  à  la  fin  devenir  très  abondante. 

Tout  autres  sont  les  hémorrhagics  de  la  rupture.  Elles  proviennent 
non  seulement  des  sinus  placentaires  ouverts,  mais  encore  et  surtout 
de  la  tranche  de  section  de  la  déchirure.  Dans  plus  d'une  intervention, 
le  chirurgien  a  pu  apercevoir  le  jet  qui  attestait  la  déchirure  artérielle. 
Aussi  les  hémorrhagics  de  la  rupture  ont-elles  une  haute  gravité.  C'est 
à  elles  qu'il  faut  attribuer  les  cas  types  d'inondation  péritonéale  dans 
lesquels,  en  quelques  heures,  la  vie  de  la  femme  est  en  danger*. 

Là  encore  il  ne  faudrait  cependant  point  exagérer.  Il  existe  des  cas 
d'avortement  ayant  donné  lieu  à  des  hémorrhagics  extrêmement  graves, 
et,  en  revanche,  la  rupture  n'a  parfois  provoqué  qu'un  raptus  insigni- 
fiant. Mais,  ces  réserves  faites,  on  peut,  semble-t-il,  accepter  sans  trop 
s'avancer,  la  formule  suivante  qui  résume  l'influence  des  différents  fac- 
teurs que  nous  venons  d'invoquer.  Les  chances  d'hémorrhagie  maxima 
seront  réalisées  avec  des  ruptures  se  faisant  dans  un  péritoine  sain  ; 
celles  d'hémorrhagie  minima  avec  les  avortements  avec  séreuse  cloi- 
sonnée, 

La  quantité  du  sang  évacué  varie  de  200  à  2000  grammes.  Le  sang 
s'accumule  dans  la  cavité  pelvienne,  se  répand  au  milieu  des  anses 
intestinales  dans  toule  la  cavité  abdominale,  on  le  trouve  au  début 
rutilant  et  liquide,  puis  partiellement  coagulé. 

Venkystement  est  rare  sauf  quand  l'épanchement  est  peu  abondant  : 
il  est  favorisé  (Cestan)  par  l'inflammation  de  la  séreuse  et  par  la  len- 
teur de  l'écoulement,  par  le  traitement  et  par  les  injections  de  sé- 
rum en  particulier,  dont  les  propriétés  hémostatiques  sont  bien  con- 
nues. 

Après  cnkystcmcnt  d'ailleurs,  la  rupture  peut  se  produire  à  nou- 
veau. 

Dans  cette  discussion  pathologique,  nous  avons  jusqu'à  présent  laissé 
de  côté  les  épanchements  extra-péritonéaux.  Il  est  à  peine  besoin 
d'ajouter  qu'ils  ne  peuvent  succéder  qu'à  une  rupture  do  la  trompe  se 
faisant  au  niveau  de  l'insertion  du  mésosalpinx,  et  que  du  fait  même  de 
leur  localisation  ils  seront  toujours  enkystés. 

Symptomatologie.  —  Kpancmkmknts  diffcs.  Inondation  pkiiitoxkale. 
—  A  l'occasion   d'une  cause  souvent  déterminée,  presque   toujours 

t.  H  faut  aussi  tenir  rompto  de  \'i\^(*  de  la  grossesse  et  do  son  siège.  On  peut 
dire  d'une  façon  g»'Miérale  (pie  lahondance  de  l'hémorrhagie  due  à  la  rupture  est  en 
raison  directe  de  l'Age  de  la  grossesse.  Le  siège  a  une  importance  moins  considé- 
rable. U  est  cependant  bien  démontré  que  la  rupture  de  la  variété  interstitielle  pré- 
sente une  haute  gravité. 
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insignifiante,  telle  que  traumatisme  lége 
tion  morale,  l'inondation  péritonéale  dél 

Une  douleur  extrêmement  intense  ou\ 
blée,  s'établit  un  état  général  qui,  ave 
acquiert  son  maximum  d'acuité.  En  que! 
tuent  tous  les  signes  d'une  hémorrhagi» 
extrême  des  battements  du  cœur,  pouls 
dissement  des  extrémités,  décoloration 
muqueuses,  faiblesse  de  la  voix. 

A  ces  signes  d'hémorrhagîe  viennent 
qui  traduisent  la  réaction  de  la  séreus^ 
guine  :  sensibilité  extrême  du  ventre, 
marqué,  vomissements  bilieux,  constipa 

Parfois,  et  dans  une  proportion  que  n( 
ces  phénomènes  s'amendent,  et  Tépanch 
à  s'enkyster  et  à  devenir  une  hématoc^ 
survient.  Elle  s'annonce  par  l'exagérati 
les  syncopes  se  répètent,  le  collapsus  h 
malade  succombe  ayant  conservé  le  p 
lucidité  intellectuelle  parfaite. 

Tel  est,  rapidement  esquissé,  le  tablée 
tonéale.  Quelques  traits  méritent  d'être 
rêt  diagnostic. 

On  constate  toujours  quelques  sympt 
sessc  ectopique  dont  les  accidents  hém 
Ce  sont  tout  d'abord  les  signes  d'une  g\ 
ou  retard  des  règles,  augmentation  de  v 
de  Taréole  et  des  mamelons,  coloration  ' 
sèment  du  col,  etc.  C'est  ensuite  une  ii 
poraine  de  la  rupture,  métrorrhagie  d* 
malade,  qu'il  y  avait  eu  suppression  ou 
Cette  métrorrhagie  est  quelquefois  acc( 
caduque.  Choyau  *  a  noté  vingt-six  fois 
l'importance  lorsqu'on  sait  l'interpréter. 

Non  moins  intéressante  au  point  de  \ 
ouvre  le  tableau  clinique  de  l'inondation 
des  symptômes  les  plus  constants  et 
jours  exlrème,  elle  siège  dans  le  bas-vc 
ment  latérale.  D'abord  localisée,  elle  s'i 
lombes,  puis  se  généralise  à  tout  Tabdo 
duit  la  sensation  d'une  déchirure  ;  plus 
caractère  expulsif. 


1.  Choyaii.  Conlribuiion  à  l'étude  de  l'inondi 
iure  de  grossesse  tubaire.  Th.  l>aris.  1896. 
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Avec  la  douleur,  apparaissent  tout  de  suite  et  s'accentuent  très  rapi- 
dement les  signes  de  l'hémorrhagie  interne,  la  pâleur  du  visage,  des 
lèvres,  la  soif,  les  frissons,  la  petitesse  du  pouls. 

J^a  température  subit  d'abord  un  abaissement  de  1**  à  2*,  mais  bientôt 
elle  peut  s'élever.  Et  il  nous  est  arrivé  souvent  de  trouver  au  bout  de 
quelques  heures  ou  le  lendemain  la  malade  avec  une  température  de 
38  à  38^,  5.  Cette  élévation  de  température  peut  tromper  le  diagnostic; 
il  est  nécessaire  d'en  connaître  l'existence. 

En  outre,  la  respiration  est  gênée,  l'état  anxieux;  cette  dyspnée  est 
certainement  d'ordre  réflexe,  car  elle  disparaît  pendant  Tanesthésic. 

Parfois  ce*  tableau  de  l'hématocèlc  se  produit  en  plusieurs  temps  ; 
une  première  crise  de  calme,  l'épanchement  semble  rester  stationnaire. 
La  malade  peut  môme  se  lever  ;  puis  la  crise  se  répète,  et  avec  elle  se 
produisent  les  vertiges,  de  nouvelles  douleurs,  une  anémie  progressive, 
en  môme  temps  que  Ihématocèle  augmente  de  volume  ;  cette  évolu- 
tion en  plusieurs  temps  est  en  général  le  résultat  d'un  avortement 
tubaire  incomplet  ;  l'abondance  et  la  répétition  de  1  hémorrhagie  con- 
duit souvent  alors  à  l'inondation  péritonéale. 

Vexamen  physique  lournit  parfois  des  résultats  importants.  A  l'ins- 
pection le  ventre  est  augmenté  de  volume.  La  percussion  dénote  quel- 
quefois de  la  matité  dans  le  liane  et  toujours  du  tympanisme  dans  la 
région  ombilicale.  La  palpation  permet  dans  des  cas  rares  de  constater 
une  véritable  fluctuation  (Boland)  *  ;  chez  certaines  malades  on  perçoit 
un  «  thrill  liquide)  »  (Robson)  "^  ou  «  une  sorte  de  mollesse,  comme  s  il 
y  avait  un  liquide  dense  dans  le  péritoine  »  (Forbes)  ^  Le  toucher 
vaginal  permet  de  constater  l'augn^-entation  de  volume  de  l'utérus,  le 
ramollissement  et  la  béance  du  col,  la  tension  des  culs-de-sac  latéraux 
et  postérieurs,  leur  empâtement.  Parfois  on  pourra  sentir  une  tumeur 
juxta-utérine,  signe  de  la  plus  haute  importance. 

Mais,  au  début  du  moins,  l'examen  des  culs-de-sac  ne  fournira  aucun 
renseignement  quant  à  l'existence  de  l'épanchement  intra-abdomi- 
nal. 

Epaxchements  enkystés;  hématocèle.  Foume  commune.  —  Nous  avons 
vu  que  rhématocèle  ne  représentait  que  le  mode  de  terminaison  heu- 
reux d'un  épanchement  primitivement  diiïus.  Aussi  son  début  est-il 
identique  à  celui  de  l'inondation  péritonéale  mortelle.  Après  une  dou- 
leur extrêmement  vive,  à  apparition  soudaine,  à  caractère  déchirant, 
se  montre  un  état  général  grave  :  le  pouls  devi(»nt  petit,  filiforme  ;  les 
extrémités  se  refroidissent  ;  le  faciès  se  grippe  ;  la  température  s'abaisse, 
des  vomissements  se  produisent.  Ici  encore,  nous  notons  le  plus  sou- 

1.  Boland.  Bost.  med.  and  surg.  Journ..  1806. 

2.  Rôbson.  Cité  par  C4hoyau.  Loc.  cit..  p.  il. 

3.  Forbes.  Austr.  med.  Journ.,  1805,  p,  lOC. 
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vent  une  nicirurrhagie  ruiicomitaiite,  accompagnée  parfois  de  l'expul- 
sion (1  unr  eaduque 

Mo  18  alors  quo  dans  les  c'*pant:licinonls  qui  doivi^ni  ri.'sU*r  iliiïTiSp  ctî§ 

pliéntnïienes  alarrnanïs  8  a^^sfravenl  juiiqu  ii  la  U'rminaison  fatatr,  dans 
les  épanfli:'mi*nts  destinés  â  s"ejikystor  nue  accalmie  ne  larde  pas  h  se 
produire.  La  douleur  perd  son  inlensile;  elle  devieni  fraurheintftil  [»€l-l 
vienne  et  s  accompagne  de  lénesme  vésîcfll  et  rcclal. 

Celle  locatisalioQ  des  |diénom»' nés  douloureux  semble  reputidre  «j 
l*aceumulation  du  sang  dans  le  cul-dc  sac  de  Douglas,  Eu  îuèine  temps] 
I  elal  geuéral  â*amélit>re,  le^  voniîssemeutB  cessent;  le  pouls  reprend] 
sgn  am|ilenr;  la  lempérature  nMlevieid.normale  :  quelipn-fnis  m<^m«-  ell 
[îrobabïement.  souii  l  inllneuee  de  la  resorptioii  de  gubskmcts  Ibi-rnid-i 
gènes  contenues  dams  le  sang  épanché,  elle  atlcinl  3iS  à  3i^ 

Au  bout  di*  quaranle-hinl  ht*nres  fSegond;,  la  sédalton  e^[  urduiun 
retnenl  c  ample  le  et  il  ne  jïersisle  comme  j?i^nes  fcinrlionnelsï  tpi  utic 
lassitude  extrt^me,  reliquat  naturel  de  la  grande  secousse  du  début 
des  s  lignes  de  compression  des  organes  pelviens  qui  eonsîslent  dai 
une  constipation  iqniiiiUre  el  surUtul  da[is  la  reltfntwn  d  urine. 

Si,  à  ce  moment  on  pratique  Texamen  de  la  trialude,  on  cntistatc  h 
slf^nes  suivants:  ïv  palper  de  la  ré^don  liypotraslrrqiie  permet  et» 
naitre  rexislenee  dune   tumefactioji  de  volume   variable,  pn  - 
(t  des  contours  sinueux,  oldiques  d  une  fosse  iliaque  à  Fautre  (?l  cou 
parés  souvent  ù  ceux  tl'nn  crenr  d'une  carte  a  jouer»  ïTbévcîiardy  •* 

Si  Ion  pratique  le  toucher^  le  doigt  tombe  immédialemenl  sur  la 
saillie  que  forme  le  cul-de-sac  «le  Douglas  qui  bombe  forUîineni  e( 
avîud*  Cecul-de-sar  est  en  effet  occupé  j>ar  une  tumeur  qui,  eti  liiiiit 
est  sans  limites  précises,  et  qui«  en  bas,  semble  dcil oublier  la  cloij^oi 
reclo-vatïinale  et  se  prolonti^e  sur  la  paroi  postérieure  du  vng'in  jusqu''^ 
4  ou  lî  cenlimclres  de  la  vulve,  Au  début,  sa  roasislance  est  tiiolb* 
on  peut  transmettre  la  llnetuation  du  vagîn  a  labdomen  ;  ply8  tiirtl  ell 
devient  plus  ferme  et  donne  une  sensalion  comfKirable  a  celle  dl 
mastic,  de  la  neige  il^ozzi),  ou  encore  à  celle  qu  on  épmuveniit 
appuyant  le  doîj^t  «t  sur  ime  étoffe  mal  tendue  sur  un  cadre  rigide 
(Se^'ond)  Celle  tunienr  refoule  fortement  le  col  en  avant  et  ce  n  t-j 
qu'avec  peine  que  le  doigt  recourbé  retrouve  if  lut  ti  uphilî  limln* 
symphyse* 

ÏA' pafper  cumhtnt^  au  loucher  permet  d'isoler  I  uléiiis,  qui  i*st  i  iM 
encastré  au  sein  de  la  masse  lolale  Le  toucher  reclal  montre  i|tio1 
testin  aplati  est  entouré  en  avant  et  sur  les  côté^  par  Tepanchemei: 
sanguin.   L'examen  au  nféculum,  le  plus  souvent  superflu. 
parfois  de  coTistaler  une  leirdc  eccliyniofiipie  de  la  paroi  po*; 
du  vagi  IL 
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Formes  cliniques.  —  L'hématocèle  «c  se  présente  pas  toujours 
îous  la  forme  que  nous  venons  de  décrire.  Dans  quelques  cas,  il  y  a 
)rédominance  des  phénomènes  de  réaction  péritonéalc  sur  les  symp- 
ômesd'hémorrhagie,  et  Thématocèle  simule  une  pelvi-péritonite  {forme 
jseudo-périlonilique) .  Parfois  c'est  la  mélrorrhagie  et  Texpulsion  de 
a  caduque  qui  dominent  la  scène  clinique  et  l'hématocèle  ressemble  à 
jn  avortement  {forme  pseudo-abortive).  Enfin,  dans  quelques  cas,  l'hé- 
matocèle, au  lieu  de  s'établir  brusquement,  semble  se  constituer  par 
petites  poussées  successives.  Cette  forme  rare  est  désignée  sous  le 
nom  de  forme  chronique  d'emblée  (Thévenard). 

Marche.  —  L'hématocèle  constituée  peut  avoir  des  destinées 
diverses. 

La  guérison  par  résorption  se  produit  dans  quelques  cas.  L'hémato- 
cèle diminue  de  volume,  prend  une  consistance  ligneuse  et  finit  par  ne 
plus  laisser  comme  trace  qu'une  légère  induration  du  cul-de-sac  posté- 
rieur. La  durée  de  la  résorption  varie  de  un  à  dix  mois.  D'après  A.  Voi- 
sin *,  elle  se  produirait  non  pas  graduellement,  mais  par  poussées,  au 
moment  des  règles.  Cette  guérison  spontanée  de  l'hématocèle  est  fré- 
quente d'après  les  classiques,  et  récemment  encore  II.  Thompson  *  pré- 
tendait qu'il  fallait  la  considérer  comme  la  règle.  Cette  manière  de  voir 
semble  cependant  trop  optimiste,  et  fréquents  sont  les  accidents  qui 
viennent  entraver  le  processus  de  résorption. 

Le  plus  important  de  ces  accidents  est  la  suppuration  de  l'hémato- 
cèle, due  le  phis  souvent  à  une  infection  par  le  bactérium  coli  commune, 
à  point  de  départ  intestinal  ;  elle  s'annonce  par  de  la  fièvre,  des  phéno- 
mènes de  réaction  péritonéale  et  par  le  ramollissement  de  la  tumeur. 
L'hématocèle  suppurée  s'ouvre  dans  le  péritoine  et  détermine  une 
péritonite  généralisée.  C'est  là  une  éventualité  rare.  Le  plus  souvent 
l'ouverture  se  fait  dans  le  rectum.  Elle  s'annonce  par  une  diarrhée 
abondante,  véritable  entérite  glaireuse  (Nonat),  à  laquelle  succède 
bientôt  l'émission  de  matières  brunâtres,  semblables  à  de  la  mélasse 
et  striées  de  pus.  Cette  ouverture  dans  le  rectum  peut  conduire  à  la 
guérison.  Trop  souvent  cependant  elle  aggrave  Tinfection  du  foyer 
hématiquc  et  conduit  à  la  septicémie,  si  Ton  n'intervient  pas.  L'ouver- 
ture par  le  vagin  est  rare.  Plus  rare  encore  est  l'ouverture  à  la  paroi 
abdominale  ou  dans  la  vessie. 

Signalons  enfin  la  possibilité  de  nouveaux  accidents  hémorrhagiques 
qui  viennent  interrompre  la  marche  vers  la  guérison.  Ces  retours  offen- 
sifs de  l'hémorrhagie  sont  d'autant  plus  redoutables  que  ces  poussées 
secondaires  sont  parfois  plus  graves  que  la  poussée  primitive.  Il  faut 
en  tenir  compte  dans  l'appréciation  des  indications  thérapeutiques  et 

1.  Voisin.  De  l'hématocèle  rétro-utérine,  1860. 

i,  H.  Thompson.  Zeilschr.  f.  Geb.  und  Gynâk.,  1895,  XXXll,  p.  lo5. 
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nv  pas  Irop  se  laisser  induire  en  i-rreur  par  ces  poussées  tl'Iiémorraf  ie 
successive  qui  peuvent  géDéralemenl  entratncr  la  niorl  si  ron  n  iiiler' 
vieïjl  pas* 
Mais  quanil  rinorulalion  eonimencc%  a-l-oti  des  ehafices  d'opérer  cet 

enkystcmcîiL  favorable  ? 

Certaines  eirconslaiicrs  influent  beaucoup  sur  la  marche  de  J  htimiir- 
rliiig^ie  t  c*est  d'abonl  rong-iiie  iiu^ine  rie  riicniurrhuifio;  rfivorteJiieiit 
lubaire  est  h  ce  poiiil.  de  vue  moins  grave.  C'est  eusitile  IVli^*  de  lu 
grossesse  r  à  partir  de  trois  mois  la  situation  est  toujours  dongen*o«e« 
Ccsl  surtout  le  siège  de  la  grossesse;  en  général  la  rupture  des 
grossesses  tubaires  est  d'autant  plus  grave  qu'elles  siègent  plus  prè» 
de  l'utérus  (grossesse  îstbtnlcjue)  ou  qu'elle^  s'y  développent  parltelle- 
ment  (grossesse  interstitielle)  ^ 

Piasnostic.  —  Ixi*m>ati(jn  PÉuiTOStAL*:  —  Le  dîagnostie  de  riiioo- 
dation  péritonéaleest  facile  quand  on  pot^sèdeln  noUou  de  la  grossesse 
exlra-uterine  prée.xislatde.  Malbeureusenn^nt  ces  cas  sont  nires  el  Irftp 
souvent  on  n  a  sur  le  passé  de  la  malade  que  des  renseignrmerds  m>nU 
ttsants  =, 

En  principe^  cfiez  \tmU*  femme  |!ri'*senli<rd  l'et  tdal  général  grave  qui 
peut  traduire  l  existence  d'une  h^5morrha^'îe  intente  comme  d  un  èlat 
septicémtque  suraigu,  il  faut  syslématiquenient  eherelier  la  grosi^BSC 
eetopique.  Par  un  interrogatoire  serré,  on  tâchera  de  savoir  s'il  ii  y  a 
pas  eu  de  relard  dans  les  règles,  et  (renseignement  fliin  aveu  souvent 
plus  faede  à  obtenir)  s'il  n'y  a  pas  eu,  au  début  des  accidenta,  des 
pertes  avec  exjHilsîon  d'une  caduque*  Les  seins  seront  examint^s  av«H" 
soin  et  il  faudra  clore  tefte  etiqut'^le  rapide  par  h*  toucher  vagi  nul  qut 
permettra  de  constater  les  modilieations  de  1  utérus,  le  ramollissc*meiil 
du  col  constant  et  même  parfois  Texistence  de  la  tumeur  juxta*ulérij>e> 

tyest  faute  iravuir  procédé  h  rel  examen  <jue  des  médecins  oui  pu 
eommeltrt*  les  erreurs  les  plus  singulièrei**  Une  des  méprises  peul-élrr 
les  plus  fréquentes  est  la  confusion  avec  un  empaisumwmeni,  et  dc# 
médecins  légistes  oTtt  dû  faire  rautopsîe  de  soi-disanl  cmpoisoiiiH^es, 
mortes  en  réalité  de  la  rujiture  dune  grossesse  lubaire  (Fornad*, 
Brouardel*).  Frétjuemment  oti  a  cru  h  une  péritonite  généraii$ée^  k  un 
ciranglement  interne  Aujourd'hui,  ou  Ton  pense  voloidiers  à  ruppcti* 
dire,  ceïui-ciest  souvent  irteriniiné,  etBerlin,  Cubât,  Worcesler,  Barkel» 
Kngelmann,  Cestan  ont  posé  le   diagnoslic   iVappcndicUe  ilaus  les 


I 
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1,  Aguinel.  De  tinùndaihn  itinlijHetiit  timu  te»  rjti/mtJnçs  evtoptqme^,  Thi'si!  lir 

:i  Puniiitl.  Cili*  jiar  lîr>n**lds.  Brit  rued.  Jm»rn..  iS»3. 
4   Broujinjt-L  tii  U»^i*o  iJe  Julam  tISOf  ^  |i   87. 
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hémorrhagies  par  rupture  tubaire.  J'ai  rapporté  moi-même  à  la  Société 
de  Chirurgie  (1903)  deux  observations  dans  lesquelles  j'ai  commis  la 
même  erreur,  en  croyant  à  une  appendicite  alors  qu'il  s'agissait  d'une 
rupture  tubaire.  Dans  ces  deux  cas  même,  c'est  la  trompe  gauche  qui 
était  rompue,  et  cependant  il  y  avait  douleur  à  droite  avec  fièvre.  Les 
signes  d'hémorrhagie,  la  pâleur,  la  syncope  sont  les  signes  les  plus 
importants  qui  doivent  permettre  d'éviter  l'erreur.  J'ajoute  que  la 
contracture  pariétale  est  plus  intense  dans  l'appendicite. 

Dans  d'autres  cas  on  a  cru  à  une  colique  néphrétique  ou  hépatique. 
L'irruption  du  sang  dans  un  sac  déshabité  a  tait  croire  à  l'étranglement 
d'une  hernie  ombilicale  (Michaux)*  ou  inguinale  (Malherbe)*. 

Cestan  a  relevé  des  erreurs  plus  singulières  encore.  Gurricr  n'a-t-il 
pas  cité  un  cas  où  l'inondation  péritonéale  fut  soignée  comme  un 
embarras  gastrique  ?  Ross  parle  d'une  malade  chez  laquelle  on  pensa 
à  une  rupture  de  la  vessie,  et  tout  le  monde  connaît  le  cas  de  Fauvel 
où  trois  médecins  appelés  chez  une  femme  mourant  de  rupture  tubaire 
portaient  les  trois  diagnostics  de  choléra,  d'empoisonnement  et  de 
congestion  cérébrale. 

Les  données  de  l'examen  physique  permettent  souvent,  sinon  tou- 
jours, de  faire  le  vrai  diagnostic.  Dans  quelques  cas  cependant  cet 
examen  a  pu  égarer  le  clinicien.  Les  signes  de  grossesse  associés  à 
l'expulsion  d'une  caduque  ont  plus  d'une  fois  fait  porter  le  diagnostic 
à'avortement,  et  les  phénomènes  généraux  étaient  mis  sur  le  compte 
d'une  infection  post-aborlum.  Dans  d'autres  cas,  le  sang  se  collectant 
dans  le  pelvis  a  pu  être  pris  pour  un  kyste  de  l'ovaire  dont  la  torsion 
expliquait  les  signes  d'hémorrhagie  interne  (Hichardson,  Bouilly). 

Ajoutons  en  terminant  que  Terreur  inverse  a  été  commise.  On  a  posé 
le  diagnostic  de  rupture  tubaire  alors  qu'il  s'agissait  d'un  avortement 
chez  une  femme  ayant  un  fibromyomc  utérin  (Bland  Sutton),  d'un  anô- 
vrysme  iliaque  (Tilt),  d'un  kyste  ovarique  tordu  (Worcestcr),  de 
coliques  néphrétiques  chez  une  malade  ayant  un  kyste  de  l'ovaire. 

HÉMATOCÈLE.  —  Lc  diagnostic  du  début  de  rhématocèle  prête,  et  pour 
cause,  aux  mêmes  considérations  que  le  diagnostic  de  l'inondation 
péritonéale,  et  c'est  seulement  l'hématocèle  constituée,  rhématocèle, 
affection  chronique,  que  nous  avons  en  vue  en  ce  moment. 

La  tumeur  qu'elle  forme  dans  le  cul-de-sac  postérieur  peut  être  con- 
fondue avec  imo  pelvi-périlonile,  «  mais  la  poussée»  de  pelvi-péritonite 
se  distingue  de  l'hématocMe  par  son  début  moins  brusque,  par  la  fièvre 
et  les  frissons  du  commencement,  par  la  dureté  de  la  tumeur,  par  son 
développement  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  l'un  des  culs-do-sac  laté- 
raux, par  son  moindre  volume,   (jui  la  rond  inaccessible  à  la  région 

4.  Michaux.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  1893.  p.  023. 
2.  Malherb?.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  janvier  1895,  p.  3. 
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hy[)Ogaslriquo*.Lr*  ilkignnsUc  est  d'aulant  plus  diflii  ile  (iii*uiï  f^xainiii 
la  inatadê  plus  loiti  du  dobut  de  riierident  *>,  (Boutlly). 

LuiévtiS  gravide  réira  fléchi  rvSst'mhW  fort  à  une  liemalocMc.  Le: 
lf*it(.'i*  drs  sipfn^^s  éI(^  la  grossossi*  diins  les  doux  ras  a  souvent  porniÎB  11 
confusion  Le  meilleur  nnoyen  d(*  diaj^nostie  consîfîle  à  recherrlitT  le 
rorps  de  l'ul^rus  quî,  Anu^  VMmniovvU^,  u  rA  eneh.lssé  an  reuin?  delà 
tuînéfac'lion  *>  |l*oz5^iL 

Lêî^  lumeum  otmriqtieM.  les  sûipingiies  kif&tiques,  la  groasens^e  ^xlrvi* 
utérine  non  rompften^oni  pluî^  mobileH.  luoin^i  nn^Mlianeg  el  ne  (h'-douldi^nl 
point  la  cloi^irin  l'erln-viit^inîile. 

Le>4  fîhromcÊ  nord  pln^  duri^,  plu8  lïo?î?4eléîj,  et  d'ailleurs  en  lahsc nre 
lie  ri^'^sultats  rerlains  fournis  par  I Vxanien  physftjne,  llii^itoin*  île  la 
maladie  ne  permettra  poiid  Terrï^nr, 

l^e  diagno?îlie  du  siège  de  rhérn;df>eele  ne  prétserdi*  A  m*  une  difrieiiH^ 
et  di^coule  des  il  on  nées  fournies  par  le  loue  lier.  Lliem  atome  du  lijGra- 
ment  large  est  francliemcnt  latéral,  el  lorscpj'il  pousî«eun  prolongt*m<*ol 
vers  la  ligne  médian e,  c'esl  le  plus  souvent  un  prolong-ement  ant** rieur. 

Quaïilù  la  ifueslion  de  savoir  f^i  riiemaloeMecoutient  un  fœluî*.  rVut- 
à-dire  eîst  liabii<^c  c'est  Ui  un  poîidauipjel  il  est  preiîîcjue  toujours*  imfioA- 
sible  de  r*!- pondre.  Eu  vérde,  il  n  y  a  pas  lieu  de  le  regrel  1er»  enr,  jîiius 
intl•^^t  au  point  de  vue  patliogi^nifpie,  i  r*  détail  nvn  a  pa^  d avantage! 
au  point  de  vue  de  l'intervenlion. 

Pronostic >  —  D**  rhistoin^  clinique  den  hémorriiagiefi  iiilemM 
dépendant  d  une  grossesse  ectopi(jae  se  dégage  cette  notion  que  leur 
pmnoslie  est  d'une  grande  gravité.  Terrible  dans  les  forim^s  V  *  >  s» 
niique.s,  il  éi*!  cependant  une  telle  diiïérenre  entre  le  prtHi  .i-a 

épanclieinenls  enkystés  et  celui  de  l'inondation  péritonéale  f|u  il  y  numît 
un  intérêt  énorme  à  élablîr  le  pourcentage  de  l'enkysitemenL  Mtiiu 
comment  donner  des  chiiTres  même  approximatirs  lor^qu  on  viiil  di*î« 
auteurs coiimieMandelstanim,  Barnes,  Ncumann,  Coinlamin',  ?^ouleii(r 
que  les  malades  si*  relèvent  le  plus  souvent  de  rhémorrliairi*\  alor?î  que 
dautres,  comme  Lawson-Tail,  la  dérlarenl  loujouni  morlello^  cmj 
t  omme  Martin  donnent  une  morlulité  dtj  83  |>,  100. 

Traitement. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  comme  ou  point  de  vue  auatomique 
(4  eli nique,  il  est  indispensable  de  maintenir  la  di*^iinetioti  cntr<?  len 
épanclïemenls  diffus,  c'est-â  dire  des  liêmorrbagies  à  leur  pArii>dfl* 
înilialeet  active  et  des  épanrbemenls  cnWstés,  véritables  hématumes, 
reliquats  des  épancbements  diffus. 


I.  Gondttmia.  Lyon  méd..  i  iiov  lîtrti 
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Épanchement  diffus  ;  inondation  péritonéale.  —  Dans  ces  cas, 
a  conduite  à  suivre  semble  bien  arrêtée  aujourd'hui.  L'intervention  par 
la  laparotomie  s'impose  comme  une  opération  dont  la  nécessité  etTur- 
gcnce  ne  sauraient  être  un  seul  instant  discutées.  L'hésitation  est-elle 
en  effet  possible  lorsqu'on  peut  opposer  aux  lamentables  conséquences 
d'une  expectation  qui  donne  63/1  p.  100  (Martin),  85,8  p.  100  (Gestan) 
de  morts,  les  résultats  éloquents  de  Tintervention  ?  Lawson-Tait 
opère  42  malades  et  n'a  que  2  décès  ;  la  statistique  étabjie  par  Gestan 
donne  84,7  p.  100  de  guérisons,  et  celle  de  Ghoyau,  86,4  p.  100.  Aguinet 
d'après  l'étude  de  170  cas  arrivait  en  1903  aux  conclusions  suivantes  : 

Sur  24  malades  qui  ne  furent  pas  opérées,  17  moururent  soit  70  p.  100 
de  mortalité. 

143  furent  opérées  :  sur  ce  nombre  il  y  eut  118  guérisons,  25  morts 
soit  82,4  p.  100  de  guérisons. 

11  est  cependant  un  point  délicat  dans  cette  question  des  indications 
opératoires.  Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  qu'à  côté  de  l'inondation  péri- 
tonéale mortelle  à  brève  échéance,  il  y  des  épanchements  qui  n'en- 
traînent point  la  mort  de  la  malade  et  sont  destinés  à  s'enkyster.  Ges 
cas  sont  loin  d'être  exceptionnels  :  le  nombre  considérable  des  héma- 
locèles  qu'on  a  occasion  de  traiter  à  fond  en  est  la  preuve.  L'expecta- 
tion,  les  faits  le  prouvent,  est  alors  parfaitement  défendable.  Malheu- 
reusement, au  début  des  accidents,  il  est  bien  difficile  de  porter  d'avance 
un  pronostic  même  de  probabilité,  nécessaire  cependant  pour  régler 
sa  conduite.  Dans  ces  cas,  il  faut  reconnaître  l'avortement  tubaire. 
Spinelli  conseille  de  prati(|uer  la  cœliotomie  exploratrice  du  cul-de-sac 
antérieur*.  11  faut  avouer  que  dans  ces  cas  difficiles  le  chirurgien  ne 
peut  guère  compter  sur  des  règles  précises  et  que  la  décision  à  prendre 
est  surtout  une  affaire  de  tact.  Tout  le  monde  s'accorde  néanmoins  à 
admettre  que,  dans  les  cas  douteux,  il  y  a  tout  intérêt  à  faire  pencher  la 
balance  du  côté  de  l'intervention,  et  d'une  façon  générale  l'opération 
doif  être  pratiquée  aussi  hâtivement  que  possible.  G'est  une  règle  :  et 
h  mon  avis,  elle  ne  comporte  que  peu  d'exceptions.  Dans  la  statistique 
de  Aguinet,  on  voit  en  effet  ceci  : 

49  opérations  dans  les  douze  premières  heures  ont  donné  37  gué- 
risons, soit  75,5  p.  100  de  guérisons. 

42  opérations  dans  les  ({uarante-huit  premières  heures  ont  donné 
38  guérisons,  soit  89  p.  100. 

15  opérations  faites  du  troisième  au  septième  jour  ont  donné  13  gué- 
risons, soit  86,6  p.  100. 

6  opérations  tardives  ont  donné  5  guérisons,  soit  83,3  p.  100. 

La  technique  opératoire  ne  présente  rien  de  spécial.  Je  trouve  préfé- 
rable de  ne  plus  mettre  tout  de  suite  la  malade  en  position  déclive  :  le 


i.  Spinelli  (de    Naplcs).  Elylrocœliotomie   diagnostique  e/  prophylactique  dans 
l'avortement  fubaiue.  La  Gynécologie,  1902,  p.  24. 
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sang  rclombi^  v*ts  li^  (liaplirag-nie  els'éi'oule  rUriiciloiriiuil  aprr^  F  opé- 
ration. J'oprre  en  si  hi  a  lion  hfirÎKonlak.  Ors  roiivrrtiirr  du  ventre,  le 
saiiiîf  s  écoute  u  fluls.  Sans  prolonger  un  nettoyage  pour  I  înËtaul 
inutile,  le  chirurgien  se  porte  vers  les  annexes;  il  se  rcud  iimflrc 
hnmi^diatemetjl  de  1  lu'fmorrliaf^ie  en  plaçant  deux  pinces,  l'une  sur 
langle  utérù-Uiliaire*  laulre  î;ur  lo  ligament  infundiliido-pi^lvien  Ctf*U** 
hémostase  provisoire  faite,  il  reconnaît  tes  h'^sions,  {ira tique  l'ahla* 
lion  des  annexes  malaih's  et  termine  jjîir  In  loili^lle  <Iu  périloinc, 
Vasten*  conseille  eependani  iTabandonner  les  eaillotî^  dan»  le  ventre, 
lyordinaire  je  préfère  les  enlever  soit  à  l'aidi?  de  compressés,  soit  p^r 
un  lavage  à  Icau  bouillie.  Telle  est  T opération  type,  telle  qu'on  la  fait 
ilans  les  cris  dt*  rupturi*  de  L^rossessL'  lulïaire  au  ilébuL 

Lorsque  la  rupture  so  pn*duit  fi  une  «'«potpje  plus  avancée,  la  disposi- 
tion anatomiqtie  du  kyste  fudnl  p^^ul  nécessiter  des  modilleatitms  h  la 
teetmifpje  que  nuuH  venons  d  indiquer*  Ijï  eneore  cependant,  l'extirpa* 
tion  est  la  méthode  de  elioix.  Mais  elle  devra  souvent  céder  le  pa*i  à  uiie 
marsupiatisalion  pluî^  ou  moins  eampU'*te  avec  lamponnemenl  h  1.1 
MickuHcK, 

l^es  soins  post-opéra  loi  rei^  ont  un<*  grande  iniportanrc.  Il  faut  fain; 
sortir  la  malade  du  co)lap>^us  dans  lequel  elle  eî%t  le  plus  î^ouvent  plun* 
gée.  L'éther  el  la  caféine  peuvent  donner  de  bons  résnlt/^tjï;  mats  resi 
(*Ib\s  graves  pôst'liêtnorrhagiïptes  sont  le  Iritifupfie  des  injections  s^iuit* 
cutanées  et  mieux  inira-veineuses  de  sérum  artiOciel,  que  nous;  rivinis 
souvent  fait  pratiquer  pendant  fop^^ration. 

Épanchêments  enkystés;  hématocëles.  —  tl  existe  un  rerldîn 
nombre  dliémalocMes  que  leur  failde  volume  et  la  marche  rapiili*  ilr 
leur  résorfJtion  rendeni  juslieiables  d'im  Iraitemcnl  pun^ment  médîea!, 
dont  le  repos  et  les  rnjertions  chaudes  ffvrmeront  la  base,  Xîais  dans 
nond>re  de  cas  le  volume  de  la  collection,  la  lenteur  de  sa  résorplicm, 
les  troul>les  de  compression  qu  elle  provoque  el  enlin  \a  suppumUoti 
du  foyer  hétnatîque  ap|>ellent  rintervention  chirurgicale 

Deux  inélhodes  se  disputent  .'i  l  heuri^  actuelle  la  faveur  di*î5  dit  ru  r- 
giens  :  ïincmon  vaginaie  H  la  iaporotomie. 

Pour  les  épanchem&nts  ^uppuréJS,  la  rpicslion  seTiible  neltenienl  Irnn» 
rbée  et  la  plujîarl  den  cliirorgiens  admettent  sans  conteste  que  rmci* 
sion  vaginalt^  cunslitue  le  Iraitenieid  rie  ctioix,  l^'arctird  cesse  li^rsqu'JI 
s'agit  de  Vhémaiocèle  proprement  dite.  Au  cours  de  la  discusi«ioii  k 
la  Société  de  chirurj?ie  (janvier^février  IHlHîf,  MM  Bouilly,  Sogood, 
Schwartu.  Tafiier.  Itordier,  Pre<pié,  Hirarrl  nnl  défendu  lincitïion  vagi-^ 
nale,  alors  que  MM.  Terrier.  Reynier,  Ciuq»ut  préconisaient  la  lafmnolcK 
mie,  LV»cole  de  Lyon  est  tout  ontiére  pour  la  colpolomie,  et  ù.  ÏHrQn^^r 
celle-ci  esl  acceptée  comme  méthode  d^  choix  par  GQsserow,  FphUnjf, 
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Zweifel,  Fritsch.  Par  contre,  Lawson-Tait  et  Martin  préconisent  la  lapa- 
rotomie, et  plus  récemment  (1897),  Henrotay  (d'Anvers)  se  déclarait,  au 
cours  d'une  discussion  à  la  Société  belge  de  gynécologie  et  d'obsté- 
trique, en  faveur  de  l'intervention  par  la  voie  abdominale. 

L'tncmonua^ena^c  a  l'avantage  incontestable  d'une  grande  simplicité 
d'exécution.  En  revanche,  les  laparotomistes  lui  reprochent  d'exposer  à 
l'infection  de  la  poche  sanguine,  en  raison  des  difficultés  qu'on  éprouve 
à  réaliser  d'une  façon  complète  l'asepsie  du  vagin.  Ils  lui  reprochent 
surtout  d'être  une  opération  incomplète,  d'évacuer  le  sang  sans  se  préoc- 
cuper de  la  source  de  l'hémorriiagie,  tarie  pour  l'instant,  mais  suscep- 
tible de  saigner  encore  ;  en  fait,  Ghaput,  llcynier,  Routier,  rapportent 
des  cas  où  la  colpotomie  fut  suivie  d'une  hémorrhagic  grave.  Et  enfin, 
même  si  Thémorrhagie  esta  jamais  tarie,  nclaisse-t  on  pas  des  annexes 
malades,  devant  nécessiter  plus  tard  une  intervention  secondaire  ? 
Ces  arguments  me  paraissent  avcfir  une  réelle  valeur. 

Les  colpotomistes  constatent  l'infection  de  la  poche  par  Tincision 
vaginale  :  ils  opposent  les  53  cas  de  Thévenard  qui  ne  montrent  aucune 
infection  secondaire.  N'empêche  que  cette  infection  est  fatale  toutes  les 
fois  que  l'abondance  ou  la  hauteur  des  caillots  n'a  pas  permis  leur  abla- 
tion intégrale. 

Avec  la  colpotomie,  on  laisse  en  place  la  source  de  l'hémorrhagie 
et  des  hémorrhagies  graves,  mortelles  même,  ont  été  la  conséquence 
de  cette  opération.  S'il  est  vrai  que  par  la  voie  basse,  on  peut  explorer 
les  annexes,  on  ne  peut  jamais  faire  cette  exploration  d'une  façon  très 
précise  et  on  s'expose  ou  à  laisser  en  place  des  annexes  malades  ou  à 
les  enlever  intactes  ou  peu  lésées. 

Sans  doute,  dans  les  questions  de  thérapeutique  chirurgicale,  les  faits 
valent  mieux  que  les  arguments.  Thévenard  a  recueilli  53  observations 
dues  à  Bouilly,  Segond,  Schwartz,  Tuffier  et  Routier,  et  ces  53  cas  sont 
53  guérisons.  Les  résultats  éloignés  ne  sont  pas  moins  satisfaisants  que 
les  résultats  immédiats.  «  Mes  premières  opérations,  dit  Bouilly, 
datent  de  quatre  à  cincf  ans  ;  plusieurs  ont  été  faites  sur  des  femmes  de 
confrères  ou  sur  des  malades  de  la  ville  que  j'ai  eu  souvent  l'occasion 
de  revoir.  Aucune  n'a  présenté  le  moindre  accident  éloigné  et  l'examen 
local  démontre  une  intégrité  telle  des  culs-de-sac,  qu'il  est  impossible 
de  soupçonner  les  graves  lésions  dont  ils  ont  été  naguère  le  siège.  » 

Mais  à  ces  statistiques  qui  prouvent  que  I»i  colpotomie  peut  guérir, 
on  pourrait  en  opposer  d'autres  qui  montrent  sa  bénignité,  la  simpli- 
cité de  la  guérison  après  la  la|)arotomie. 

La  laparotomie  n'olTrc  en  cela  aucun  des  inconvénients  de  la  colpo- 
tomie. En  une  fois  l'abdomen  est  débarrassé  de  ses  corps  étrangers  : 
il  n'y  a  pas  d'infection  secondaire  k  craindre,  pas  d'hémorrhagie 
secondaire  à  redouter.  Le  traitement  des  annexes  est  assuré  comme  si 
elles  étaient  seules  malades  ;  et  tout  se  fait  soils  le  contrôle  et  avec  la 
garantie  de  la  vue. 

I.abadik-Laoravk  pI  I.K<.itu.  —  .r  otlil.  7i 
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La  question  me  îiiémble  donc  actuellement  i"é3olue  tout  à  rairanUige 
de  la  laparolomie,  et  avec  Terrier,  Cbapul,  Beyiiicr  je  doimc  l;i  pré(^ 
rencc  à  celle  dernière.  Je  ne  réserve  [tour  hi  colpotomie  que  les  ep«fi* 
chemoïits  déjà  anciens  en  voie  de  suppuration  ou  francliemenl  suppufi^ 

Cette  conclusion  nous  paraît  devoir  être  appliquée  aux  épanchemeab 
cxtra-p^Titonéaux.  La  taparcïtomie  pour  eerUunSj  paraît  (^\r(;  ïdnrs  li* 
procéda  de  choix.  Poiszi  préconise  dans  ces  cas  la  kiparotomie  sous^ 
péri  t  o  n  éa  le.  M  a  r  t  i  f  i  a  a  p  p  1  i  f  |  u  é  à  ce  tte  var  i  é  té  d  '  li  é  m  a  lo  cb  I  e  s  o  ii  p  rocédc 
d  ouverture  par  la  voie  abdominale  avee  drainage  secondaire  par  le 
vaj^in,  et  il  a  obtenu  9  sucei'^s  sur  10  opéra  lions.  Je  ne  pensif  pas  que 
celte  formf*  dliémnlorclï*,  h  moins  de  rirconslanees  spéciales*  mérile 
d'être,  au  poînl  de  vue  du  Iraitemenl»  séparée  du  tfroupe  des  liémato*  j 
cMes  intra-péritonéalest  dont  en  clinique,  d'ailleurs^  U  n'est  pas  loa- 
jours  facile  de  les  distinguer 


Technique,  —  La  tecl inique  opératoire  de  la  tapat'oÎQmie  comprend] 
les  temps  suivants  :  apH'S  incision  de  la  paroi,  ouverture  du  foyer  1 
hématique  ;  évacuation  de  son  contenu  ;  exploration  et  exlirpatioit  uni  J 
ou  bilatérale  des  annexes;  ablation  de  la  poche  saug'uiiie,  ce  qui 
la  con<luile  îfléale^  ou  marsupialisatîon»  ce  qui  est  un  pis-aller;  femie-l 
ture  de  la  paroi  avec  ou  san$  d  raina  ^(\  L'extirpation  de  la  paroi  kys-l 
tique  est  certainement  le  temps  te  plus  délicat  de  cette  intervenUoo,  el 
il  compliquerait  parfois  singulierenietït  ropération  s1l  u^tail  bien] 
démontré  qu  on  peut  sans  inconvénient  laisser  dans  le  ventre  tout  c^ 
qu'on  ne  peul  extirper. 

Vtncision  tmginah  se  pratique  ordinairement  de  la  fa^on  ^ui%'af}tl^  i 
après  nîise  en  place  des  valves,  on  saisit  lu  lèvre  poslérieurc  du  c* 
avec  une  pince  h  traction  et  on  la  porte  en  avant*  On  pratique   alor 
soil  une  incision  transversale*  au  niveau  de  rinserlîou  pojitérieure 
vagin  sur  le  col,  comme  dans  le  prejnîer  temps  de  l  incîsîan  %'U|riiuile«l 
soit  une  incision  veriicalc  cl  médiane,  Dans  le^  ticus  cas,  il  faut  aller | 
doucement  et  prudcmmeiil  à  cause  de  la  possibilité  dune  erreur  de 
diagnostic.  Le  foyer  ouvert,  on  agrandit  l'ouverture,  soil  k  1  ûîdc  Aun 
bistouri  boulonné,  soil  sîmplemenl  avec  des  ciseaux.  L  évacudlioa  dci 
caillots  se  fera  soit  avec  les  doigts,  soil  avec  une  curetle  mousse' 
(Bouilly),  soit  encore  avec  une  vulgaire  cuiller  â  potage  (Segond). 
Inutile  de  dire  que  ce  eurettagc  évacuateur  devra  être  exécuta  avec  la 
plus  grande  douceur.  Il  sera  suivi  de  rejcploration  des  annexas  de 
pratiquera  rablation  s  il  y  a  lieu. 

On  terminera  lopération  par  la  mise  en  placr  d  un  drain  enTenI 
de  gaze  iodoforniée  ;  tamponnement  du  vagin*  Pansemetils  journal 
On  pourra  au  moment  du  pansement,  se  contenter  d'une  irrigalk 
vaginale.  Les  lavages  de  la  pocln.%  toujours  praliqués  sous  faible  prea 
sion  et  avec  des  liquidas  non  loxiqucs,  ne  semblent  utdcs  que  k 
y  a  infection  du  foyer  hématique. 


CHAPITRE  X 

DES  COMPLICATIONS  IMMÉDIATES  ET  ÉLOIGNÉES 
DES  OPÉRATIONS  GYNÉCOLOGIQUES 

ARTICLE  PREMIER 
DES  PÉRITONITES  SEPTIQUES  POSTOPÉRATOIRES 


Longtemps  6n  attribua  au  shock  des  accidents  qui  ne  relèvent  que 
de  la  septicémie.  On  ne  trouvait  pas  de  lésions  à  l'autopsie  et  notam- 
ment pas  de  péritonite,  et  on  concluait  volontiers  à  l'intervention  d'une 
cause  réflexe.  Et  pourtant  dans  des  cas  prétendus  sans  lésions^  quand 
on  examiné  avec  soin,  on  en  trouve  ;  quand  on  observe  la  sérosité  du 
péritoine  ou  le  sang  du  cœur,  on  y  trouve  des  microbes  pathogènes. 

Cependant  les  expériences  de  Reynier  et  de  Ricliet*,  celles  de  Tar- 
chanofT  et  de  François  Franck*,  de  Guinard  et  Tixier  (de  Lyon),  ont 
montré  la  réalité  du  schock  après  la  laparotomie.  Mais  il  est  certain  que 
le  schock  est  moins  souvent  qu'on  ne  le  dit  la  cause  de  la  mort  après  les 
opérations.  La  cause  de  mort  la  plus  fréquente  à  la  suite  des  opérations 
qui  portent  sur  le  péritoine,  c'est  la  péritonite  septique,  c'est  la  septicé- 
mie péritonéale,  et  Lawson-Tait  était  le  seul  de  son  avis  pour  attri- 
buer la  part  prépondérante  à  la  commotion  nerveuse  dans  la  pathogé- 
nic  des  troubles  graves  qui  suivent  les  interventions  sur  le  péritoine. 

11  y  a  deux  variétés  de  péritonites  :  la  péritonite  septique  et  la  périto- 
nite aseptique. 

La  péritonite  aseptique  supposée  par  Schrôder^  par  Bûmm^,  est 
démontrée  par  les  observations  bactériologiques  de  Tavel  et  Lanz,  de 
Hartmann  et  Morax*.  Expérimentalement,  on  la  provoque  par  des 

i.  Piéchaud.  Thèse  d'agrégation,  Paris.  1880. 

2.  Roger.  Arch.  de  Phys.  normale  et  pathol.,  1893. 

3.  Schrôder.  Ceberdie  allgemeine  nicfit  infections  Veritonitis.  Centr.  f.  Gyn.,  1886, 
p.  379. 

4.  Bûmm.  Ann.  de  Gyn..  1890.  t.  I.  p.  i. 

5.  Hartmann  et  Morax.  Soie  sur  la  périlonite  aiguë  généralisée  aseptique.  .\nn.  de 
Gynéc.  et  d'Obst.,  1894,  t.  XLI.  p.  293. 


injections  dans  k*  [n^riiuiiiL*  dr  subs lances  irriUink'S  ((îrawitat,  l*aw^ 
losky). 

En  cliniquf  t*llc  h  ul^gerve  siirLoul  à  ta  siiile  tli*  la  U^rîiioti  det*  kyalc 
de  l  ovaire,  Ifirs  di*  la  tursion  ou  de  In  niplure  d  imc  balpîiii^ite  qui* 
cessé  d'élpc  scpLique.  Mais  rctlc  Vftrictè  de  p<5ri!onite  d'ailleurs,  exccp* 
lion  n  l'Ile,  n'câi  pas  celle  que  l  on  obiierve  apris  les  opérations,  Sanil 
refuser iVdes  anbsLaiiees  toxiques  iiitrcMluitcs  en  i|uantilé  exag<^ree4ansl 
le  pc*filJiine,  au  cuurs  «rnue  ojiératittu,  un  mlc  palliogeue  dans  hi  dt*U»r- 
mina  lion  de  la  perUanitc*  un  peut  dire  que  la  péritonite   post  o[ 
tuire  est  toujours  une  pérîtotiîle  neptique^ 

Wegner'  fuL  l'un  des;  premiers,  en  187(>,  a  altrîbuer  à  la  sr; 
la  mort  après  la  lapandoniie  :  puur  lui  la  niorl  après  les  inter\ 
abdominales  est  due  a  lu  scpLicêniie  i  cellc-cî  résulte  d'une  véritable 
inbixicaUon,  bîs  lésionts  péritonéab:s  soii(  d  aulard  moin«  accéiiitj6c 
que  l'iufiTliou  est  plus  rapide,  et  la  transformaiion  purulenU'  ne  h^* 
duit  que  si  les  accidents  évoluent  lentement. 

Ija  question  entre  dans  inie  pbase  expéninenUde  avec  le^  reebn 
de  Grawitz  et  de  l'awluvvsky  '  qui  étudierd  TefTel  iîur  la  «it^n^use 
néalo  des  microbes  pyogènes  et  non  pyaj^ènes,  de  Lamelle  *,  qui  êtjjdî 
les  p^^Titonîtes  coli-bacilluires,  de  \Vaterhuuse\  Fninkel  *,  Tavd 
Lanz*, 

CÎM^zIbomme,  la  septicémie  post-opératoire  est  étudiée  parH«jmfii^ 
(Ï889i,  dans  un  mémoire  elasi^iquiv,  par  Frfinkel,  Tavifl  et  i*anjc  ;  tbiif 
un  excelleid  travail,  Jayle*'  a  presenlr  un  exposé  complet  et  d»^iaiU4 
de  la  septicémit*  pos^t-upéraloireet  y  ajoute  le  résumé  de  ses  reeherchf 
originales  et  personnelles* 

\jGs  iufeclious  périLonéales  qui  sont  la  eonséquciice  d'une  opèralioil 
affectent  des  formes  multiples  t  enlre  rinfecUon  légère  et  cumblr  qii 
se  caractérise  par  tine  lép-re  élévaiion  de  la  température  et  la  fwplM 
cémie  suraiijfué  qui  tue  en  quelques  heures,  il  y  a  de  nr>mbreux  intr 
médiairesj  qui  liennenl  à  la  localisation  ou  h  la  difîusion  de  l'i 
causal,  à  son  degré  de  virulence,  h  la  résistance  de  Torg^anisme 

Nous  laissons  de  ciMé  les  infections  lucides  ou  localisées  ;  nous 
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n'avons  en  vue  que  les  infections  périlonéalcs  généralisées,  et  plus 
spécialement  parmi  celles-ci  «  la  septicémie  aiguë  péritonéale  ». 

Elle  est  la  forme  la  plus  virulente  et  la  moins  appréciable  de  ces 
infections  :  ainsi  que  l'a  montré  Frànkel  *,  la  péritonite  purulente  en 
est  la  forme  la  plus  lente,  la  plus  facile  à  constater.  Dans  les  deux  cas, 
Tagent  causal  est  identique,  c'est  le  streptocoque  ;  la  porte  d'entrée  est 
la  même,  c'est  la  plaie  opératoire. 

Étiologieet  pathogénie.  —  Le  péritoine  est  beaucoup  plus  tolérant 
qu'il  est  classique  de  l'admettre.  Le  contact  des  microbes  et  de  la 
séreuse  no  suffit  pas  à  produire  la  péritonite  ou  la  septicémie  :  les 
expériences  de  Grawitz,  de  Heîchel,  Orth,  Waterhouse  et  Barginski 
l'ont  bien  prouvé.  L  introduction  dans  la  cavité  péritonéale  de  micro- 
bes non  pyogènes  n'entraîne  pas  la  moindre  conséquence,  même  à 
dose  énonne.  Les  microbes^  pyogèncs  eux-mêmes  ne  produisent  la 
péritonite  que  lorsqu  il  y  a  stagnation  des  liquides  dans  le  péritoine  ou 
lorsque  ce  dernier  est  le  siège  d'une  irritation  ou  d*une  plaie.  Auché 
et  Chavannaz  -  ont  établi  dans  leurs  expériences  que,  à  la  fin  de  la 
plupart  des  lai^arotomies  aseptiques,  il  y  a  dans  la  sérosité  périto- 
néale des  microbes,  le  plus  souvent  le  staphylocoque  blanc  :  on  le 
retrouve  en  petite  quantité,  il  est  peu  virulent,  il  vient  des  mains  du 
chirurgien  ou  de  l'air,  mais  enfin  il  existe,  etsa  présence  suffit  à  prouver 
que  les  laparotomies  qui  guérissent  et  que  nous  croyons  aseptiques 
ne  sont  pas  amicrobiennes. 

.Pour  que  la  péritonite  se  déclare,  il  faut  donc  du  côté  du  microbe 
une  virulence  notable,  du  côté  du  sujet  un  terrain  préparé. 

1®  Le  microbe.  —  L'agent  habituel  de  la  septicémie,  c'est  le  strepto- 
coque, ainsi  que  Frànkel,  PredohI,  Achalme,  Jayle^  l'ont  constaté. 

On  le  trouve  seul  ou  associé  au  staphylocoque,  au  coli,  h  des  micro- 
bes indéterminés.  Plus  rarement  on  trouve  le  staphylocoque,  seul  ou 
associé  au  coli,  le  coli,  le  vibrion  scptique  ;  il  est  probable  que  les 
péritonites  à  staphylocoques  sont  moins  virulentes  et  peuvent  guérir 
plus  facilement. 

On  retrouve  ces  microbes  soit  dans  la  plaie,  soit  dans  la  sérosité 
péritonéale  ;  comment  y  ont -ils  été  apportés  ? 

Quatre  éléments  seulement  sont  susceptibles  en  effet  de  procurer  à 
la  séreuse  l'agent  de  celte  infection  :  le  sang,  l'intestin,  la  tumeur  et  le 
chirurgien. 

Le  sang  :  on  a  pu  expérimentalement  produire  la  péritonite  après 
injection  de  cultures  dans  le  sang  et  irritation  de  la  séreuse.  La  réalité 

1.  Frftnkel.  Mûnch.  med.  Woch..  i89i. 

2.  Aiicht'î  cl  Chavannaz.  Jnfpciious  périfonf'ales  bénifpips  d'oi'iyitie  opêraioire.  Rev. 
(\v  (iyn.  ot  (le  Ghir.  abd.,  189'.»,  p.  iOo. 
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dii  ce  mode  tl  infection  n'est  donc  pas  contestable;  en  pratique  it  ncu] 
fauL  pas  tenir  compte.  Il  se  mil  trop  facile  ainsi  d*excuâer  sci  fautes. 
Cette  théorie  suppose  d  aillonrs  la  prèexîslence  d  une  iofeclion  san- 
guine :  celle-ci  n'existe  pas. 

L  intestin^  âann  quelques  cas,  est  le  point  de  départ  de  I  infection  ;  tl 
en  est  ainsi  lorsqu'il  a  été  ouvert  ou  déchiré.  Dans  ce  cas,  les  accidenta  j 
sont  rapides  ;  le  colibacille  est  Tagenl  habituel  de  ces  péntonites  [i^ar | 
perforation  *, 

Mais  en  dcliors  des  cas  où  rintesiin  est  ouvert»  poiil-il  se  produifis} 
une  infection  traaspariétalc  du  péritoine,  c  est-à-dire  une  infection  3>M 
fectuant  par  passage  des  microbes  intestinaux  à  travers  les  parois  d« 
1  intestin  intact  ou  altéré,  mais  sans  solution  dr  continuité  } 

Dans  la  hernie  étranglée*  cette  migration  des  bacléries  à  Ira  vers  lea 
parois  de  rintestin,  cl  jusque?  danis  le  sac  et  la  séreusci  est  élabbe  pat 
les  reclierches  deXepveu,  de  rwirré,  de  Clado,  de  Bonnerken  *.  Ce  der 
nier  a  niénie  établi  qu'il  n'est  pas  nécessaire^  pour  que  s'effectue  U 
passage  des  micro-organismes,  que  la  paroi  inleif^tinale  ail  subi  d< 
graves  modifications,  il  suftit  d'une  légère  stase  veineuse.  De  Kleeld' 
a  beaucoup  contribué  à  élucider  la  pathogénie  de  ces  péritontleâ  d  arîJ 
gine  intestinale.  Elles  seraient  dues  à  Tinlervention  de  deux  bieteur^J 
la  résorption  des  toxines  et  le  passage  des  bacténes.  Dans  lu  s  la  se  in  lu 
tiaalc,  Iceonleiui  de  linteslin  acquiert  une  virulence  extraordinaire;  It 
colibacille  notamment  pullule  avec  vigueur»  et  s^associant  aux  aulrei 
bacléries  ou  microbes  qui  composent  la  llore  inlesUnalc,  il  sécréle  dei 
toxines  dont  la  rcsor|)tton  par  voie  sanguine  peut  amener  secondniro-J 
ment  lipritation  do  la   séreuse  et  produire  une  sorte  de  péritonili 
toxique.  Mais  cette  péritonite  se  transforme  rapidement  en  péritotiite 
infectieuse  jiar  le  passage  des  bactéries  elles-mêmes  de  T intestin  dans  le 
péritoine  ;  dcKlccki  a  pu  suivre  les  différentes  phases  de  cette  évoliiliDO.| 

La  paralysie  de  rintesiin  aurait  donc  un  rôle  très  important,  matsi 
indirect.  Conséquence  ello-inéme  de  la  péritonite  commençante,  eltirl 
amène  Texaltation  de  la  virulence  du  colibacille  el  le  raniollissemrnif 
inflajnmatotre,  ramincissemeni  par  distension  des  parois  inte2iUtuUi*â«j 
D<'^s  lors,  le  colibacille  j^eut  traverser  ces  parois  altérées  (Poucet, 
Cornil)  et  ajouter  ses  sécrétions  à  celles  de  l'agent  primitif  apporté  d*»] 
rextérieur,  tladraS  Lockwood  *,  Sliaw  ^  admettent  aussi  cemécanii^mf 
de  r infection  péritonéale  secondaire* 
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Ces  faits  sont  extrêmement  intéressants  :  ils  permeltraîenl  de  s*expH- 
quer  la  présence  constante  du  colibacille  dans  des  périionitcs  dont 
l'agent  causal  est  le  streptocoque  :  ils  éclairent  la  patho^énie  des  acci- 
dents causés  par  locciusion  intestinaïe  et  établissent  combien  il  est 
important  de  veiiîer  chez  les  opérées  à  l'intestin  et  d* assurer  son  éva* 
cuation. 

La  lésion  est  souvent  la  source  de  ['infection  ;  en  disant  ^  lésion  » 
nous  entendons  ce  terme  dans  son  sens  le  plus  large,  nous  voulons 
dire  la  lésion,  inilammation,  annexîte  ou  tumeur  suppurce,  qui  a  néces- 
sité lopçratîon.  L'ouverture  dans^  le  ventre  d'un  kyste  suppuré,  le  mor- 
cellement d  un  librome  dégénéré,  la  ru[iture  d  une  salpingite  septique 
peuvent  être  la  cause  de  la  rontaniinatian  du  péritoine.  En  Aiit  de  sal- 
pingite,  par  exemple,  Il  ne  faut  pas  se  presser  cependant  d'accuser  la 
septicité  de  la  poche,  puisque  souvent  le  pus  qu'elle  contient  est  sté- 
rile. Une  autre  cause  d  infection  réside  encore  dans  l'ouverture  de  la 
cavité  utérine,  presque  toujours  infectée  et  septique  ;  il  est  probable 
qu'un  certain  nombre  de  septicémies  qui  ein partent  les  malades  à  la 
suite  de  J'bystérectomie  vaginale  reconnaissetit  pour  cause  l'infection 
par  la  cavité  utérine,  d*où  rutilîté  du  curettage  et  de  la  désinfection 
soignée  de  l'utérus  avant  Topération. 

Enfm,  le  chirurgien,  ses  aides,  ses  in&irmnenis  sont  le  plus  souvent, 
pour  ne  pas  dire  toujours,  responsables  de  la  septicémie  post-opéra- 
loire.  En  ce  qui  concerne  les  instruments  et  les  objets  de  pansement 
(^compresses,  tils,  etc.),  on  est  arrivé  avec  l'asepsie  a  un  degré  de  per- 
fection très  satisfaisant.  Mais  en  ce  qui  concerne  les  mains  du  chirur- 
gien et  des  aides,  on  ne  peut  obtenir  le  même  degré  d  absolu.  Le  rôle 
des  antiseptique?^  pour  la  désirjfection  des  mains  passe  aujourd'fmi  au 
second  plan  :  la  nu'ilieure  façon  d'avoir  tes  mains  propreSj  c*est  de  les 
bien  laver  et  de  ne  pas  les  salir.  Les  bien  laver  :  cela  se  réalise  avec 
de  l'eau  bouillie  et  du  savon,  la  hrusse  puis  l'alcool  et  au  besoin  le 
sublimé.  Ainsi  la  désinfection  des  mains  peut  être  presque  absolue^ 
ainsi  qu  il  résulte  de  Timportanle  discussion  de  la  Société  de  chirurgie 
(1900). 

^lais,  à  mon  avis,  une  autre  précaution  également  capitale  pour  avoir 
les  mains  aseptiques,  c'est  de  ne  pas  toucher  le  pus  et  les  plaies  septi- 
ques^  de  ne  pas  mettre  le  doigt  dans  les  cavités  septiques  sans  protec- 
teurs. Depuis  longtemps  on  sait,  et  Icxpérience  a  montré  que  la  désin- 
fection absolue  des  mains  peut  être  obtenue  après  une  opération  ou  un 
contact  septique  par  im  lavage  bien  fait.  Mais  c*est  prendre  une  pré- 
caution 1res  utile,  très  prudente^  c*est  se  donner  une  garantie  considé- 
rable que  de  ne  pas  les  salir,  ou  de  les  salir  le  moins  possible. 

Quoique  asepliques,  au  débat  d'utie  opération,  les  mains  peuvent 
cesser  de  le  devenir  au  rours  dune  intervention  L'air  dépose  à  S^ur 
surface  les  microbes  dont  il  est  chargé,  les  glandes  sudoripares  excrè- 
tent vers  la  surface  leurs  produits  avec  les  agents  qu'elles  contien- 
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nent,  aussi  esl-il  bon  pour  prévenir  toute  contamination  de  se  tremper 
souvent  les  mains  pendant  qu'on  opère  dans  une  solution  antiseptique 
de  sublimé,  ou  seulement  dans  de  l'alcool  absolu  ou  même  comme  je 
fais  depuis  plusieurs  mois  dans  du  sérum  chloruré  aseptique. 

Quelle  que  soit  la  nature  du  microbe,  (luello  que  soit  la  voie  par 
laquelle  il  pénètre,  il  faut,  pour  que  des  accidents  se  déclarent,  que  >;i 
virulence  soit  exaltée  et  que  la  dose  ingérée  soit  suffisante.  Cette  ques- 
tion de  la  virulence  des  micro-organismes  explique  la  différence  des 
résultats  obtenus  par  les  expérimentateurs  ;  Bumm,  Grawitz  ont  vu  que 
l'injection  dans  le  péritoine  normal  n'est  pas  suivie  d'infection,  alofs 
que  Pawlowky  soutient  au  contraire  que  lintroduction  dans  le  |M'riioine 
de  microbes  pathogènes  et  en  particulier  des  staphylocoques  est  suivie 
de  péritonite,  alors  même  que  les  germes  injectés  sont  en  petite  quan- 
tité. 

La  virulence  du  microbe  a  donc  son  rùle  :  1  introduction  d'un  slrep- 
tocoque  virulent  est  beaucoup  plus  dangereuse  que  celle  d'un  sln^p- 
tocoque  atténué.  Mais  un  microbe  atténué  peut  retrouver  sa  vinilenre 
en  changeant  de  milieu.  Morax  *  a  montré  comment  un  pneumocoque 
atténué,  trouvé  dans  une  trompe,  devint  très  virulent  après  son  inocu- 
lation dans  le  péritoine. 

i"*  LrTerr.\ix.  —  Certaines  conditions  locales  ou  générales  exercent 
ttne  influence  considérable  pour  faciliter  la  culture  ou  la  dissémination 
du  microbe. 

Parmi  les  conditions  locales,  il  en  est  trois  dont  le  rôle  est  bien 
démontré  :  ce  sont  l'hémorrhagie,  les  corps  étrangers,  1  irritation  «le 
la  séreuse. 

Ijhémorrhagie  post-opératoire,  le  sang  qui  s'accumule  dans  le  cui- 
de-sac  de  Douglas,  constitue  un  milieu  très  favorable  à  la  pulhilalion 
du  microbe  ;  le  sérum  sanguin  est  un  des  meilleurs  milieux  de  <ul- 
turo.  ^Vate^house,  par  exemple,  inocule  dans  le  péritoine  le  staphvlo- 
coccus  aurons  en  suspension  dans  l'eau  ;  Kanimal  reste  indemme  11  y 
ajoute  du  sang,  et  1  animal  meurt  de  péritonite.  Ces  expériences  Kjk'- 
téesparBumm.  Heichel.  Orth,  Pawlovsky,  Pichevin -,  ont  donni^  des 
résultats  constants.  Et  il  est  arrivé  alors  qu'à  égalité  de  faute  opéra- 
toire, de  deux  malades,  l'une  guérira  et  Tautre  aura  des  accidents  :  ee 
sera  celle  chez  laquelle  une  hémorrhagie  se  sera  produite.  D où  la 
nécessité  du  drainage,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  menace  et  danger  d  hé- 
morrhagie. 

L'asa'le  constitue  également  un  milieu  du  culture  favorable,  qui  per- 
uïcl   en  outre  facilement   la  dissémination  des  lésions;  nous  avons 

1.  .Morrtx    Ann   dr  Cxn.V  .  I80:{.  t.  I,  p.  i08. 
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observé  plusieurs  cas  de  seplicémie  pour  lesquels  rascite  semble  avoir 
exercé  cetU*  influence  néfaste. 

I^s  corps  étrangers  aseptiques  peuvent  être  tolérés  longtemps  par 
le  péritoine  el  éliminés  sans  accidents  *  ;  mais  s'il  y  a  eu  contamination 
—  et  peut-on  jamais  affirmer  la  sécurité  absolue  de  Pacte  opératoire  ^- 
le  corps  étranger  facilite,  par  l'irritation  mécanique  qu'il  provoque,  la 
pullulation  dos  microbes  et  la  dissémination  de  Tinfection. 

\J irritation  du  péritoine  par  l'acte  opératoire  joue  un  rôle  considé- 
rable dans  la  patbogénie  de  l'infection.  L'injection  ((ans  un  péritoine 
sain  de  microbes,  môme  pathogènes;  en  suspension  dans  un  liquide 
non  irritant,  ne  donne  pas  de  péritonite  (Grawitz,  Pichevin,  Welch). 
Au  contraire,  Tintroduction  de  germes,  mOmc  peu  virulents,  dans  un 
péritoine  lésé  ou  irrité,  sera  presque  toujours  suivie  d'accidents  péri- 
lonéaux. 

I-^  faculté  d'absorption  du  péritoine  sain  est  en  effet  considérable  ; 
la  surface  de  la  séreuse  serait,  d'après  Trêves-,  égale  à  celle  de  la 
peau.  Son  pouvoir  d'absorption  est  démontré  par  les  expériences  de 
Dubar  et  Uémy,  de  Bizzozero  el  Golgi,  de  Ponfick  ^.  Delbet  a  montré 
qu'après  un  grand  lavage  du  péritoine  avec  une  solution  de  chlorure 
de  sodium  à  7/1000,  l'eau  augmente  de  90  grammes  dans  le  sang  de 
l'homme.  L'intégrité  de  la  séreuse  permet  donc  une  absorption  rapide 
des  microbes  absorbés  h  la  surface  de  la  séreuse,  et  leur  élimination 
rapide  lorsque  les  reins  sont  intacts. 

Au  contraire,  comme  Tavel  et  Lanz,  Fritsch^  l'ont  démontré,  le 
pouvoir  d'absorption  est  entravé  par  les  altérations  de  la  séreuse,  par 
les  irritations  qui  détruisent  le  poli  de  sa  surface  et  enlèvent  Tendo- 
thélium.  Pichevin  et  Petit  tuent  en  cinq  jours  un  lapin  en  injectant  dans 
son  péritoine  des  staphylocoques  blancs  du  sang,  en  grattant  la  séreuse 
avec  un  scalpel,  et  en  touchant  d'autres  points  du  péritoine  avec  une 
baguette  trempée  dans  la  térébenthine. 

Mais  la  lésion  péritonéale  cependant  n'est  pas  indispensable  ;  elle  ne 
fait  que  favoriser  la  localisation  des  micro-organismes;  elle  n'est  qu'une 
condition  prédisposante.  Et  lorsque  la  virulence  de  l'agent  infectieux 
est  exaltée,  la  culture  et  la  dissémination  se  font  dans  des  conditions 
telles  que  la  défense  de  l'organisme  est  impossible. 

Aussi  les  adhérences  péritonéales  préexistantes  à  l'opération  cons- 
tituent-elles un  élément  capital  de  protection.  La  septicémie,  à  égalité 
de  virulence  de  l'agent  causal,  est  d'autant  plus  rapide  et  plus  terrible 
que  le  péritoine  sain  jusqu'alors  est  dépourvu  d'adhérences  :  la  septi- 
cémie ne  s'observe  prescjue  jamais  à  la  suite  des  hystérectomies  labo- 
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4.  Fritsch.  Cenlr.  f.  (îvn..  1806.  n«  40. 
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rieuses  pour  suppurations  compliquéeif,  alors  qu'elle  s* observe  ptuïi 
souvent  apH's  Us  ItysïérocloHiîes  faciles  pour  cancer»  pour  m«Mrile*  au 
point  que  Ton  peut  dire  sans  exagération  4|ue  la  bénignité  de  1  hyste- 
reclomie  est  en  raison  directe  de  sa  diiïicnlte.  Pourquoi  eeg  dîfrérenc4.*sl 
parce  que»  dans  le  premier  cas»  la  séreuse  est  protégée  par  des  adhé- 
rences antérieureSt  séparant  le  pelvis  du  reste  de  ia  cavité  aUdonii* 

Dans  tous  les  cas,  si  la  lésion  fin  péritoine  prépare  le  terrarn  à  lin- 
fectîan,  on  doit  cherelier  à  la  restreindre  au  rninimiirn,  en  protégeiint 
rintestin  avec  des  compresses  aseptiques,  en  évitant  toutes  lets  mann 
ptdatioas  inutiles,  en  ne  se  servant  pas  d  antiseptiquet^,  eu  utilii^iitil  1^ 
plan  incliné. 

A  CCS  condîUonî3  locales  s'ajoute  linllueuce  prédisposante  des  fûn- 
diiiom  générales,  des  étals  dialliéaîqueB»  du  diahMe.  du  paludisme, 
dont  Verru'uil  et  ses  élevés  ont  tnuiitré  la  if-ravllé  au  piiint  t|ir  v%w  du 
résultait  opéra toire^  Les  lésions  préexistantes  du  foiç  .et  surtout  «iti 
rein  Tac  il  it  eut  rintoxkalion  et  diminuent  encore  la  résistance  à  T  infec- 
tion, t^es  lésions  du  rœur  n'ont  pas  moins  d*inipor tance. 

Les  trauinattsines  prolongés,  les  opérations  longues  prédisposent  à 
rinfectioiî  de  deux  façons  :  d  abord  plus  une  opéralion  est  Ionique,  et 
plus  sont  nombreuses  les  oceiisîons  de  faute  opératoire  et  les  dangers 
de  contamination.  De  plus  la  longueur  de  1  opération  agit  en  provo* 
c]Uant  le  cfioc,  en  arrèfant  les  éebanjïes»  en  diminuant  la  force  dtJ  ccpiir 
et  du  pouls*  La  résistance  de  ror^anisme  esl  amoindrie;  la  lutte  eM 
inégale  et  l  infeition  triomphe*.  Voilà  comment,  ^i  égalité  de  eunt^iiiii- 
aaiîoi»,  une  opération  courle  ne  sera  suivie  d  aucun  incident*  alors 
qu'une  opération  longue  sera  suivie  de  la  mort.  C'est  ce  qiu"  explique 
les  succès  obtenus  par  certains  cliîrurgiens  tr**s  brillants  avant  la 
période  antiseptique  ;  c'est  ce  qui  permet  encore  aujounthni  de  i»e  pa» 
négliger  l'habileté  de  ropérateurel  hi  rapidité  ile  I  intervention, 

Anatomia  pathologique.  —  Les  péntonites  post-opératoirej  »e 
présent<;ntarnitomïtpiemenl  *5ous  deux  formes  différentes  :  In  pertloniSe 
purulente  et  la  péritonile  sepifque  suraigué^  encore  appelée  septicémie 
pérttiméale. 

Lti  périionite  purulente  ne  se  voit  plus  guère  à  la  suite  des  tiilor^ 
venlîons  abdoiniîiales.  FJle  est  cantclérisée  par  la  pri'sence  dans  la 
cavité  abdominale  d  un  pus  louche  ou  plilegirioneux,  diffusé  dun^  tout 
Tabdomen  ou  enkysté  en  des  foyers  multiples.  Iji  forme,  la  divcrmlé  de 
ces  suppurations  présentent  de  nombreux  int**rmédiaîres  entre  I  abc«  s 
locaL  I  abcès  péripédiculaireou  sous-parîélal,  et  lapéritotiite  suppuK*^ 
diffuse  sans  enkystemenl.  Cette  forme  est  plutôt  favorable  .  cesoi*!  de* 


PÉRITONITES  SEPTIQUES  POST-OPÉRATOIRES  1J79 

péritonites  qui  peuvent  guérir  et  guérissent  parfois,  mais  elles  sont 
rares. 

Une  forme  plus  commune,  mais  plus  grave,  c'est  la  septicémie  péri-^ 
tonèale  aiguë,  la  péritonite  seplique  suraigué,  dans  laquelle  Tinfection 
est  du  premier  coup  tellement  virulente  ou  diffusée  que  les  lésions  ont 
à  peine  le  temps  de  se  produire. 

Aussi  les  lésions  trouvées  à  Tautopsie  des  n\alades  mortes  de  septi- 
cémie péritonéale  ne  sont  pas  toujours  très  évidentes;  il  ne  faut  pas  se 
presser  de  conclure  à  leur  absence  ;  il  faut  les  chercher  (Jayle). 

Ces  lésions  portent  sur  le  péritoine  et  sur  les  viscères. 

L  Lésions  péritonéales.  —  La  dilatation  des  anses  intestinales  est 
souvent  très  marquée  :  c'est  souvent  un  des  caractères  qui  fait  pendant 
la  vie  penser  à  Tocclusion  intestinale.  Cette  dilatation  est  générale- 
ment étendue  à  tout  l'abdomen,  elle  est  plus  marquée  au  voisinage  de 
la  plaie  opératoire. 

La  vascularisation  de  l'intestin  est  constante  :  elle  est  également 
plus  prononcée  au  niveau  du  foyer  opératoire. 

Lépiploon  est  lui-même  vascularisé  et  épaissi. 

Le  péritoine  pariétal  et  viscéral  a  perdu  son  aspect  lisse  ;  il  est  pois- 
seux et  tapissé  par  places  de  rares  fausses  membranes. 

Enfin  on  trouve  presque  toujours  un  épanchement  intrapéritonéal 
constitué  par  du  sang,  on  plutôt  par  un  liquide  séro-sanguinolent,  dont 
Tabondance  est  très  variable.  Cet  épanchement  est  presque  toujours  de 
ininime  proportion. 

La  suppuration  est  rare  :  on  ne  l'observe  que  dans  les  formes  tardives 
et  à  marche  lente. 

II.  LÉSIONS  VISCÉRALES.  —  EIlcs  sout  dc  dcux  ordres  :  les  unes  pré- 
existent à  l'opération,  les  autres  sont  consécutives  à  la.septicémie  et  se 
sont  développées  sous  son  influence. 

Les  lésions  préexistantes  portent  sur  le  foie,  le  rein  ou  le  cœur  ;  elles 
ne  devraient  pas  être  signalées  ici,  si  elles  ne  jouaient  un  rôle  souvent 
considérable  en  diminuant  la  résistance  de  l'organisme  et  en  compro- 
mettant le  fonctionnement  des  éléments  de  protection  et  de  défense. 

Ainsi  agissent  les  lésions  hépatiques,  dégénérescence  amyloïde,  cir- 
rhose; ainsi  agissent  les  lésions  des  reinSy  néphrite  interstitielle,  parcn- 
chyrtiateuse  ou  mixte,  qui  s'opposent  à  Télimination  des  toxines. 

Les  lésions  consécutives  à  l  infection  se  combinent  avec  les  lésions 
préexistantes  ;  il  n'est  pas  toujours  facile  de  les  isoler,  de  les  distin- 
guer. 

Sur  le  foie  S  Thiercelin  et  Jayle  ont  observé  tantôt  un  piqueté  vascu- 
laire,  tantôt  des  taches  ecchymotiques  sous-capsulaires  et  toujours 

1.  Thiercelin  et  Jayle.  Bull.  Soc.  anal.,  1894,  p.  375. 


lie»  iacbe^  ou  àvi^  fioinfs  bitirirs  jatinillrvs  tie  ditiienâîoDS  variablf*>i  f*i 
siéj^eant  de  prètéfeucc  de  chaque*  cùU*  du  ligarneni  suspi^^iiSi^ur  H  mr 
le  lobé  tràiichc;  au  micposcopc^  on  peconnaît  tJîirdf'^^'Ptu^rcîjc^nee  ffrai»- 

^Pitse  i*iî*fiïë.  Ces  IrsioîiH  ne  >iOïil.  niillemeni  spi^rittles  aux  s^jptirtHnies 
4'hînir^îriibis3,  on  b^s  observe  erif  ore  dons  les  *îi»plic<^tnrt^  niMieale**, 
ain^^î  qitn  lliîtïm^  vi  Cbussf*,  Aflmlino  les  ont  rtïrïShiliVs  ^, 

Hl.  KxAsiK^  H\cr(ciîii>M>iï»yrE,  —  Lf*xiimofi  htirtrTioloL'kjue  de  lu  »i*ru* 
siiï^ptVilonrole  roi*u^iMio  daïts  hs  (|uolqueM  minutes  hS  à  10)  qui  î*iiivoiit 
la  lïMirl,  a  pi^riïîis  îi  Jîïvb*  ilo  rutij^tnier  la  ï)Pt%f*nc<Ml(^  rnîrrfibeîï  viirir?*» 
floïiL  le  [ilijK  frrquï*tit  osî  b*  i^ln*|îiiM'ipquï*  (lii  Intuvi*  eur€>rr  Ir  r€»b* 
biu'il!(\  lo  t^lapfïyloioque.  b*  vibrion  srpUqtje  Ces  mir robes  si*  retmu- 
veï|l  dans*  la  sérosîlt^  do  b»  plaie,  dans  le  sang  fbi  vfvnr,  dan^t  lo  foie. 
Aloî^  méniê  que  les  itiii- robes  parafs^enl  peu  aboitdanls  dniis  la  K<*rii- 
î^ité,  un  les  retrotiveen  l^^s  paruii*  abondanre  <bni^  la  i  iillurt* 

jyaîHeum  il  ent  un  fait  .^ur  lequel  Jayb'  insiste  et  que  Barbaeei^  avait 
luinic^nie  ob.servé  ;  Iv  n'sullal  de  l'exann'u  dirt^el  n'e!*l  jkis  toujiMir^ 
ïtlenliquê  aux  l'ïïllure^,  b*s  deux  niode?î  d'i^xainen  deinandriil  i*  ^e 
eoni|ïleicr  1  un  el  l  autre.  A  PexauieUi  par  exemple,  on  trouve  de^  sU- 
(ibyloroques,  le  Hlri*plcH*oquc  el  le  eoli  \  dan.N  le^  eullure^,  ee  dernier 
seul  sera  retrouv*^  Le  rolibiit  ille  a  fendani-e  *^  supplanter  b\s  atitre-i 
dans  les  cullurest  au  pt>iitl  ilr  1rs  i^ITéIcmt  r\  ib^  fain^  i  niin*  h  >*%  >**ub- 
préscnee 

Symiitômes  et  diagnostic  —  Le  (abb^an  r  bnique  de  la  î^epli* 
eémie  péritonéale  post-opéra loîre  st*  présenl»"  avei-  ijes  modublés  iri*B 
variables 

En  géiiérab  le  preniier  jour,  oa  m*  rcniarcpie  rii*n  fie  ^pf'Nrial^  ni  ee 
n  est  une  agi(aiîon  extrême,  des  vomissements  (|u  on  mel  sur  le  compte 
ducblorofofme.  avee  unesensab'on  pt'^nîtdede  ennstnelion.^  r^pi£raî*(pc, 

î*e  secojul  ou  le  troisième  jour,  on  trouve  une  malade  a^ilAe, 
anxieuse,  le  imz  elTiléi  les  yeu.x  enfonrés;  une  leinle  subicli'^rifiiH* 
donne  aux  facîes  eet  aspeci  qui  lui  ii  valu  te  qtiidirîcaltf  de  p^rîlo- 
arnl,  La  malatle  rend  des  vomissements  verts,  qui  seront  bienliM  net- 
tement féealoïdes;  il  y  a  quelquefois  du  lioqnet.  1^  langtié  esl  çiiVrlie  ; 
quelquefois  n'itîe»  c'est-à-dire  dure  et  rouge  coitime  dans  1  înfiM*tion 
urinaire.  La  n^spiration  esl  fréquente,  b?  pouls  rapide  à  lâO»  I3l>cl  140 
pulsations  par  minute.  La  température,  au  eontpaipo,  rt^ste  h  *M*  el 
s'élève  rarement  k  30  et  iO*,  Le  ventre  esl  ballonné  et  disteinbt';  le 
ballonnement  est  parfois  asse^  considérai>le  pour  qu1l  s*nt  u<^er»^^iire 
de  desserri*r  le  pari.^i*ment.  Le  ventre  esl  peu  ou  a  peine  douloureux  au 
voisinage  de  la  plaie.  Il  y  a  encore  des  émissions  ite  gaz  par  Iiinu^ 
mais  les  selles  sont  supprimées  et  la  conslipatîon  est  souvent  absolue. 

i,  GditoiL  Éitith  kttrtr  fuie  înfrt^fk'ttj^.   Tlh^nr  <ir  t*nyiH,  \mZ. 

S,  BttrbitrrL  LValr,  l  ang.  ihûlu  uriij  ptuth.  .^uiiL,  léaa.  1893.  (k  im* 
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Avec  une  rapidité  variable  suivant  l'intensité  et  la  virulence  de 
l*infection,  les  symtômes  s'aggravent.  L'agitation  augmente,  le  moral 
se  frappe,  les  malades  se  voient  perdues  ;  d'autres  fois  un  léger  subdé- 
lire obscurcit  l'intelligence  ;  les  vomissements  se  répètent  incessam- 
ment, le  pouls  s'élève  et  devient  incomptable,  la  température  reste 
à  38,  38^5  :  les  extrémités  se  refroidisssent  et  la  mort  vient  en  une 
période  de  deux  à  huit  jours  terminer  cette  lutte  inégale  d'un  orga- 
nisme impuissant  contre  une  infection  terrible. 

Au  milieu  de  ce  cortège  symptomatique,  certains  signes  méritent 
d'attirer  l'attention ,  parce  qu'ils  ont  au  point  de  vue  du  diagnostic  une 
importance  de  premier  ordre. 

Vaccélération  du  pouls  est  par  exemple  le  symptôme  capital  de  la 
septicémie  péritonéale  ;  elle  est  en  général  liée  à  la  dépressibilité,  à  la 
petitesse  du  pouls  :  il  n'est  pas  de  septicémie  sans  accélération  du 
pouls,  et  bien  que  tous  les  cas  dans  lesquels  on  constate  à  la  suite  d'une 
opération  la  rapidité  du  pouls,  ne  se  terminent  pas  par  une  septicémie 
grave  et  mortelle,  toute  élévation  du  pouls  au  delà  de  120  pulsations 
par  tninute  est  après  une  opération  l'indice  d'un  danger.  Lorsque  le 
pouls  atteint  à  150,  le  pronostic  peut  être  considéré  comme  fatal,  la 
septicémie  sera  sûrement  mortelle;  au  contraire,  tant  que  le  pouls 
reste  au-dessous  de  108,  on  peut  être  tranquille.  Le  pouls  permet  donc 
à  la  fois  de  prévoir  la  septicémie  et  de  prédire  sa  gravité  ;  sa  valeur 
pronostique  et  diagnostique  est  considérable,  hormis  les  cas,  bien 
entendu,  où  la  malade  atteinte  d'une  lésion  cardiaque  aurait  d'autres 
raisons  de  présenter  cet  affolement  du  cœur. 

La  température  est  loin  d'avoir  cette  signification  et  cette  impor- 
^tance  ;  l'élévation  de  la  température  à  la  suite  d'une  opération  est  l'in- 
dicé le  plus  souvent  d'une  infection  ;  la  fièvre  avec  asepsie  parfaite  de 
la  plaie  est  rare  ;  en  pratique  on  ne  doit  pas  en  tenir  compte.  La  fièvre 
signifie  donc  infection,  mais  infection  curable,  si  le  pouls  est  lent,  s'il 
y  a  en  un  mot  dissociation  du  pouls  et  de  la  température,  selon  l'ex- 
pression consacrée.  Mais  la  température  basse  coïncidant  avec  l'accé- 
lération du  pouls  n'est  pas  de  nature  à  diminuer  les  craintes  que  celle-ci 
doit  inspirer.  Quand  le  pouls  et  la  température  s'élèvent  en  môme 
temps,  le  pronostic  est  réservé  ;  l'infection  est  grave,  mais  nous  avons 
vu  plus  souvent  guérir  les  malades  qui  présentaient  celle  association 
des  deux  symptômes,  que  les  autres;  de  sorte  que,  sans  vouloir  géné- 
raliser, nous  considérons  comme  moins  graves  les  septicémies  fébriles 
que  les  septicémies  apyréliques  ou  à  faible  élévation  de  la  tempéra- 
ture. 

Les  troublefi  digestifs  ont  une  import^ince  également  significative  : 
la  langue  sèclie,  rôtie,  signifie  à  coup  sur  «  septicémie  »  et,  qui  plus 
<îst,  w  forme  grave,  mortelle  ».  Les  vomissements  par  eux-mêmes  ne 
signifient  rien  :  seule  leur  persistance  au  delà  du  premier  ou  du  second 
jour,  leur  apparition  à  ce  moment,  lorsqu'ils  n'existaient  pas  avant, 
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doit  faire  redouter  une  complication,  sepUque  ou  mécanique  isepli- 
cémîe  ou  occlusion).  Leur  nature  ne  comporte  aucune  ludication  ;d«jis 
rocclusion  comnne  dans  la  péritonite,  ils  ont  les  mï^mcs  carneU^res,  ils 
sont  bilieux,  vcrdâlrcs,  porracés  ;  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  il§ 
deviennent  plus  tard  fécaloïdes, 

Î4a  constipation  est  absolue-  les  gaz  cependant  passent,  mai»  les 
matières  résistent  aux  purgatifs  qui  sont  vomis,  ou  aux  lavements,  qui 
sont  rendus  sans  effet.  l 

Les  modiflcûiiotu  du  ventre  ont  peu  de  valeur;  le  ballonnement  est 
fréquent  che>:  leHoperi*es.  Lorsqu  il  est  très  prononc<!%  résiste  aux  larc- 
mcnts.  à  la  mise  h  demeure  d'une  canule  rectale,  il  eom porte  un  pro- 
nostic grave.  Mais  dans  la  septicémie  la  plus  grave,  le  ventre  petit 
être  rétracté  ou  normal,  et  sans  distension,  h  peine  douloureux  danit 
lesJIanrs  et  dans  le  petit  basrsin. 

Enfin  le  facie»  a  pour  un  œil  exercé  une  grande  valeur,  k  fAcies  avec 
ses  yeux  excavés,  le  regard  lixe,  le  nez  effilé  l^  teinte  subîclérfc|ue 
n*a  pas  de  valt'ur  par  elle-même  :  elle  s*observe  imp  souvent  sous 
riidluerice  du  clilorofr^rme  a  la  suite  d'opérations  diverses,  pour  entrer 
en  ligne  décompte  ici*  Elle  n*a  d'importance  que  par  son  astiociaiiofi 
avec  les  autrcin  symptômes,  elle  traduit  en  eiïet  le  trouîde  du  ftmction- 
nement  de  la  cellule  liépatif[ue,  dont  lintégrité  serai!  une  sauvegarde 
et  une  garantie. 

En  résumé,  de  toutes  les  complications  post-opératoires»  celle  à 
laquelle  la  septicémie  ressemble  le  plus,  c'est  roerlusîon  tnlesUnale 
(voy  plus  loin).  Celle-ci  est  beaucoup  plus  rare  t  bien  que  le  proïioîtiir 
et  le  traitement  de  I  une  et  de  l'autre  de  ces  complications  romporlenf 
la  même  gravité  et  suscitent  les  mêmes  indications,  il  est  possible  de 
différencier  Tune  de  Tautre  a%ant  rintervention* 

Dans  1  occlusion,  la  constipation  est  absolue,  il  n*y  a  émission  m  de 
gaz  ni  de  matières  ;  les  vomissements  sont  rapidement  fccaloldoif 
mais  il  est  dangereux  d'attendre  qu1ls  se  produisent  pour  se  prononcer 
La  température  est  normale,  mais  surtout  le  pouls  reste  au-dessous 
de  tOO*  ou  de  90*.  La  langue  est  sèche,  il  n  y  a  pas  d'agi  talion,  pas  de 
délire  ;  le  ventre  est  toujours  ballonne  et  pas  douloureux 


La  marche  de  la  septicémie  est  subordonnée  à  la  virulence  du 
microbe  et  à  la  résistance  de  Torganisme,  Une  septicémie  péritonéale 
généralisée  tue  en  deux  ou  en  quatre  jours  ;  dans  des  formes  moina 
gra ves ,  cl l e  d u r c  I lui l  j o u rs . 

La  guérison  peut  se  produire  ;  mats  dans  les  formes  graves  et  géné^ 
ralisées»  auxquelles  nous  faisions  allusion^  la  mort  rsl  la  li*rminajiïoii 
fatale. 
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Traitement. 


Prévenir  la  septicémie,  tel  doit  être  l'objet  avant  tout.  C'est  dans 
ce  but  que  le  drainage  du  péritoine  à  la  gaze  ou  avec  les  tubes  a  été 
utilisé.  De  même  encore,  pour  prévenir  la  stagnation  des  liquides  dans 
le  cul-de-sac  postérieur,  les  chirurgiens  anglais.  Tait,  Keith,  et  récem- 
ment DuretS  ont  préconisé  Y  aspiration  du  cul-de-sac  postérieur,  pour 
assurer  l'assèchement  de  la  cavité  abdominale. 

En  présence  d'une  septicémie  périlonéale,  les  indications  qui  se 
posent  sont  d'empêcher  la  puUulation  des  bactéries  introduites  dans 
la  séreuse  et  de  diminuer  la  résorption  de  leurs  toxines  ;  il  faut  lutter 
contre  Tinfection  et  lutter  contre  l'intoxication  *. 

Pour  remplir  ces  indications,  le  traitement  médical  n'est  qu'un  adju- 
vant ;  les  injections  d'éther,  de  caféine,  d'huile  camphrée,  les  purga- 
tifs, les  diurétiques  tels  que  le  lait,  la  digitale,  rendent  de  grands  ser- 
vices en  tonifiant  le  cœur  et  en  éliminant  les  toxines.  Il  en  est  de  même 
des  injections  hypodermiques  de  strjxhninc  (Lbckwood),  de  digita- 
line (Shaw),  d'atropine  (Gibbons),  préconisés  par  les  chirurgiens  amé- 
ricains. 

Mais  avant  tout  c'est  le  traitement  local,  qui  a  le  plus  d'importance. 

La  glace  sur  le  ventre  est  conseillée  par  beaucoup  ;  pour  ma  part,  je 
n'ai  jamais  vu  une  infection  aiguë  disparaître  sous  la  seule  influence 
d'une  application  glacée. 

Plus  importants  sont  les  moyens  qui  s'adressent  directement  au  foyer 
local  de  l'infection,  et  indirectement  à  l'organisme. 

Ce  sont  la  laparotomie,  les  injections  salines  et  les  injections  de 
sérum  antistreptococcique, 

V  Laparotomie  et  drainage.  —  Dès  que  la  septicémie  est  con- 
firmée, il  faut  rouvrir  le  ventre,  détruire  les  sutures,  s'il  s'agit  d'une 
laparotomie,  ou  créer  une  plaie  hypogastrique,  s'il  s'agit  d'une  hysté- 
rectomie  '.  Par  la  plaie  un  drain  est  introduit  et  par  le  drain  on  fait 
Vaspiration  suivant  la  technique  indiquée  par  Guéniot  :  aspiration  à  la 
seringue  ou  avec  Taspiratenr  de  Diculafoy  sur  un  tube  de  verre  intro- 
duit préalablement  dans  le  drain  de  caoutchouc.  En  répétant  cette 
manœuvre,  on  a  pu  souvent  prévenir  une  septicémie  péritonéale 
commençante.  Au  lieu  de  se  servir  d'un  tube  de  verre,  on  peut  encore 
se  ser\'ir  d'une  sonde  en  gomme*. 

1.  Durci.  Mémoires  o!  disciif^sions  du  Cong.  deGynôc.  d'Obsl.  et  de  Pédiatrie  de 
Bordeaux,  18%,  p.  96. 

2.  Anghelesco.  La  septicémie  post-opératoire  el  son  traitement.  Bucarest,  1900. 

3.  P.  Batignc.  Traitement  chirurgical  de  l'infection  péritonéale  post-opératoire 
précoce.  Thèse  de  Paris,  1898. 

4.  Guéniot.  Vaspiration  évacuatrice  comme  complément  du  drainage  du  péritoine. 
Gaz.  des  H6p.,  1901.  n«  119. 


Souvent,  il  suflîi  iipri^s  uni^  laparotomie  iroyvrir  au  di^but  le  cul-di*- 
sac  poslt-ricur  pour  l'^varuer  une  cerLaia**  quaiililù  <lr  Hquitli*  si'pUquo 
accumulé  |>our  enrayer  les  aeeiileiils,  mais  rctU»  rciipotoiiii**  dr  il  rai- 
nage  ne  peul  servir  que  loul  h  fiiil  au  début,  elle  est  imi  rjuel^jut*  i*«iHr 
prévertU%^e.  Et  luie  fois  que  les  aecidenls  son!  neiteifiCTil  accusas,  il  faut 
faire  plus.  Geisi  alors  qu  il  faut  ouvrir  labdonieii. 

Une  foife  le  ventre  ouvert,  il  faut  laver  la  EévQu^i^.  Le  lavage  du  |»^Tt- 
t+*iiie  ri  eonmie  toute  métlinde  se* s  parlis/ius  i*t  ses  delraelruri^, 

Oiï  lui  reproche  ili*  détiiclier  des  ad I n'arme e.s,  de  faeililer  la  ilîiTttiiîaD 
de  I  iofeeUon.  Mais  lorsque  les  adhérences  font  défaut.  rinfecUoii  aUîeu 
dei^  clianecs  d V-ti-i?  jîéni'^ralisée,  et  il  a  y  a  guère  ;i  craiiidr**  qui*  W 
lavage  ue  la  difTase*  t>u  bii*n  il  y  u  des  nd  lièrent*  *Sj  el  à  fUoJn?!  d*»  fa  in* 
un  lavage  h  fia u le  pressiou,  tl  seni  fîieili*  dé  in^uager,  de  respecl(?Tees 
adlièreiices, 

iXous  restons  donc  partisans  ronvaîneug  du  lavage.  ÎjCS  exf>^ri<*fie«i 
de  I>clï*et',  de  Ktininier',  oioutreut  que  le  lavage  a  p\u^  d'eflîfariii^ 
qu  on  ue  Fatlntét  en  général  lïelliet  a  montré  qu  un  lavage  fail  airec  l 
ou  t>  litres  de  liquide  injecti*  dans  b?  cul-de-sac  de  DougLis^  snus  une 
pression  de  90  eentimêlre©^  est  suivi  de  la  penélratjou  du  liquide  dans 
tuule  Tt^tendue  de  la  cavité  perîton6ale,  el  entrafne  en  s  evacuani  les 
mît- robes  et  leurs  sécrétions  Sans  doute  le  la  vagi*  n'a  rien  d  absolu. 
mais  il  contribue  dans  uni'  1res  large  mesure  h  la  désinfection  de  la 
Bei'euse,  et  c'est  encore  le  nioyea  à  la  (ois  le  plus  efiicace  et  le  moifUt 
irritant  doid  nous  disposé  as. 

La  solution  dont  on  se  sert  est  coni|>osée  d  eau  bouillante  eonleruinl 
par  litre  7  grammes  de  cblorure  de  sodium  :  cette  solatiou  est  ab&<irbér 
dan^  une  faible  partie,  et  cette  absurfdion,  quoique  miuiiiir,  dont 
Delbet  a  montré  rxpénmeiitali*uit'iit  la  réalité,  eoidribue  h  |>rr>duirr 
daus  iécouomie  le  rôle  d  une  injeeltou  saline  dans  k»s  veines  Oelbct 
conseîUe  encore  de  faire  un  lavage  antiseptique  :  pour  cela  it  suffit  dr 
îmr*'  suivre  le  lavage  a%x^e  le  liquide  ehloruré,  d'un  lavage  au  sublimé 
au  millième,  et  de  refaire  encore  après  un  autre  la  vagi*  avec  la  m^tne 
solution  saline  que  précédemment,  lin  procédant  cte  celle  façon,  «q  iié*| 
eourt  aucun  risque  (rintoxîquer  la  malade. 

L*u^age  des  aniisepliques  cepeiulanl  nous  parait  inutile;  le  Invamj 
agit  surlout  mécaniquement,  et  je  prélÏTc  m'en  tenir  aux  lavages  aveef 
la  solution  saline  ♦  dont  je  fais  passer  4  à  5  litres  dans  (abdomen,  a  itne 
tenipérature  d^*  39"  ou  40",  Je  n*ai  observé  aucun  tle^  acciiletits  ijue 
Poncel*,  Po!aillon^  lieiclieM  oui  sigualés. 


im^  r.wxii,  11,  160.  '^ 

2.  KiimoH'f  Rev,  mr<f  rfr  la  8ui*^«if'  rr>mi*nrlç  Î8!ïl! 
X  PijocrI    Ei*v    de  Gliïr  ,  i^i. 

%.  l'obMIuii  Jmtniiil  de  MeUeiine.  :£î$  ud.  IliiEj*  \i.  IC 
r.  nHehef.  Ileut^die  ZrltscU.  t  Ont,  i%n. 
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Lorsqu'il  y  a  des  adhérences,  ce  qui  d'ailleurs  est  exceptionnel,  il 
vaut  mieux  les  respecter. 

La  drainage  est  le  complément  obligé  du  lavage,  drainage  à  la  gaze 
iodoformée  et  avec  des  tubes,  allant  du  cul-de-sac  de  Douglas  à  la 
plaie  opératoire  ;  on  peut  aussi  Teffectuer  par  le  vagin  *. 

La  paralysie  intestinale  est  la  conséquence  de  la  péritonite,  elle  a 
peut-être  un  rôle  pathogénique  sinon  dans  la  détermination  de  l'infec- 
tion, au  moins  dans  l'aggravation  des  accidents  :  aussi  quelques  chi- 
rurgiens américains  ont-ils  proposé  d'ajouter  à  la  laparotomie  la  création 
d'une  fistule  intestinale,  d'un  mius  contre  nature.  Henrotin*,  Marsh', 
Hadra*,  ont  observé  plusieurs  cas  de  péritonite  par  perforation,  dans 
le  cours  desquelles  la  production  spontanée  ou  artificielle  d'une  fistule 
intestinale  semble  avoir  apporté  une  amélioration  rapide  dans  des  cas 
qui  paraissaient  désespérés.  Ils  s*appuient  sur  ces  quelques  faits  pour 
proposer  l'anus  contre  nature  comme  complément  de  la  laparotomie, 
ce  qui  permettrait  de  laver,  de  désinfecter  l'intestin  et  de  modifier  une 
nouvelle  source  d*infection  ou  au  moins  d'intoxication.  Bien  que  la 
méthode  ait  été  appliquée  aux  péritonites  post-opératoires,  il  est  impos- 
sible, quelque  rationnelle  qu'elle  paraisse,  de  l'accepter  dans  les  cas 
graves,  urgents,  auxquels  nous  faisons  allusion. 

Quels  sont  les  résultats  de  la  laparotomie  ?  Dans  les  septicémies 
graves,  dans  les  péritonites  diffuses  et  sans  adhérences,  la  mort  est 
presque  fatale.  Les  cas  qui  guérissent  et  donnent  des  succès,  ce  sont 
les  péritonites  dans  lesquelles  on  trouve  du  pus  et  des  fausses  mem- 
branes. Pichevin*,  cependant,  a  eu  un  succès  dans  une  septicémie  qui 
paraissait  généralisée,  mais  il  s'agissait  d'une  infection  à  staphyloco- 
ques. 

Nous  croyons  cependant  que  la  laparotomie  est  utile  et  doit  être 
pratiquée  dans  tous  les  cas,  même  dans  ceux  où  la  gravité  des  symp- 
tômes indique  la  généralisation  de  la  péritonite.  Mais  elle  doit  être 
combinée  aux  injections  de  sérum,  dont  l'efficacité  est  actuellement 
bien  établie. 

2""  Injections  intra-veineuses  de  solutions  salines.   —  Les 

injections  intra-veineuses  de  la  solution  chlorurée  sodique  constituent 
le  moyen  le  plus  puissant  dont  nous  disposions  contre  le  choc  et  la 
septicémie  post-opératoire  (voy.  p.  135). 

Les  exemples  que  nous  avons  rappelés  et  les  faits  nombreux  rap- 
portés à  la  Société  de  chirurgie  à  propos  du  rapport  de  Pozzi  sur  une 

l.  Sippel.  Centr.  f.  Chir.,  mars  1896,  p.  317. 

i.  Henrotin.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  août  1803.  t.  XXVllI,  p.  109. 

3.  Marsh.  The  Lancet,  1804. 

4.  Hadra.  >'ew-York  med.  Journ.,  ijuin  1894,  t.  LIX.  p.  073. 

5.  Pichevin  et  Fottil.  .\rch.  de  Tocol.  et  de  Gynéc.  décembre  1895. 

Lauadii-Laghatk  cl  Lluili*.  «^  3"  édit.  7o 
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ivbservalion  de  Berlin  parTh,  Angcr,  Monod,  Mieliaux,  Fcyrot,  rctixdf! 
Jayle  et  de  Delbel,  de  Diirel^  de  Lojars,  eoimUliient  h  ructif  de  relb! 
méthode  un  beau  rorU^g^e  de  ^iierr§. 

Est-ce  fi  dire  que  toutes  les  geplicémies  péritonéalesi  puérisseiit  »ous 
rinnuenre  des  irijer lions?  Assurément  non.  Il  est  des  fornit'i*  graves,  i 
deï^  l'einblée  dilTuses*  eoiilre  lesquelles  nouf^  n\'ivons  cddi^mt  iiueuu 
résultat  ou  seu bornent  un  Pi^uUid  f»iisi=iager,  Nous  pcusons  mi^me  que 
les  cas  dans  lesquels  la  guéHson  a  été  obtenue  sont  pUitrVi  de^  fonneu  i 
limitées  quoique  tn\s  etînuhie.s  avee  enkystemeuK  adberenees  el  suik 
puralion  [jC  dia^nosUr  deees  formes  est  iiujHiSNlhle,  les  injerlioUH  doi* 
vent  done  être  employée*?  diinn  tous  les*  cm* 

La  quantité  de  solution  f*i  utdiser  le  nomt>re  des  înjertîon?^,  resit<*mnt  | 
subonloniié.s  h  ta  virulence  de  riiifeetiou,  h  la.v'î'avitr  tle  la  maladie 

Aux  formes  atténuées  sufliserd  les  injeelifiuîs  sous-cnifanées,  exetd* 
lentes  pourdoniinep  une  infection  comment;  an  le  el  relever  l'élut  j^é^nfrul  1 
au  lendeinain  d'une  opérntion  grave;  uhk  formes  siuraiguf-s  eoovii-o-j 
dront  It's  tnjeftioris  massives  répétées  toutes  1rs  <leuîc  un  trois  lieures,  ] 
et  tant  qu'un  rés^ultat  positif  ne  semble  \m^  définitivement  arqyî*i.  Uiir 
première  injection  est  faite  avant  que  la  septicémie  soit  continuée  :  ill 
vaut  mieux  \\v  pas  alNuttln'  que  les  symplùme**  soient  devenus  tro|i] 
menaçants,  mais  même  dans  les  cas  désespérants,  il  u\  aunitl  (wis  d« 
eonlrc-iudieation  à  leur  emploi.  Elles  constituent  une  rcssourrc  iiltîmeJ 
On  peut   itrjei'liT  jusqu'à  4  litres  de  la  solution   chlorurée  par  vingt- 
quatre  lieures  (Lejars)   ;  il   n'est  cependant   pas   loujoun»  nécesisaînîJ 
cialler  jusque-là,  Kn  général  1  500  h  2C0O  grammes  suffisent  en  vitigl-| 
quatre  heures. 

Certains  auteurs,  Bose  *  4.*ntre  aulnes,  ont  proposé  en  même  IrjupâJ 
cpie  de  faire  Tinjection  de  sértim,  tie  supprimer  une  certaine  quniitilèi 
ile  sang  200  h  300  grammes  par  exemple,  alrn  rliMilever  à  rtir^*^?ir»i^iiie| 
en  rtiéme  temps  une  partie  des  toxines,  dont  il  se  meurL  Mais  «in  S€ 
demande  s'il  ne  résulte  pas  de  cette  soystraction  un  afTaiblissenienl 
l^énéral  dans  un  moment  où  toutes  les  forces  doivent  élre  consrr 
et  utilisées. 

3"^  Injections  de  sérum  antlstreptococclque  —  l>4?puis  les  ini*] 

vaux  de  Hoger  et  tle  Marnioreck,  ou  a  cberehé  h  traiter  les  str»*pfc»^| 
coccîrs  par  le  sérum  antislreptococï-itpie   Kmployé  d  abord  dnns  Vuihyc^ 
tion  puerpérale,  ce  scruni  a  été  plus  tard  appiiifué  au  traitemetil  dc| 
diverses  autres  infections^  et  notamment  des  infections  pnsl-'Of»êrm« 
toires  Marmoreck',  Jâyle\  Morellc  S  Deny  ont  rapporté  des  suce 


1    Bo&c  La  mifjnéttramfuêiùH.  t^iTà^c  ïiiéflk'utc,  Û  U\ .  \%Tl,  n*  11. 

3    Moriiii:^ret:k   ht  «U^p(ocùq*tt  ci  tt  i^titm  ittkU*»irtpt<K<Kâque.  Xnn,  ilr  1  liiftlilQt  { 

4.  Mc»reUi«.  Ann.  de  riiidlilut  diiritrgkfil  de  Bnixelîei,  15 Janvier  IS^* 
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qui  semblent  dus  à  remploi  de  ce  sérum.  Ce  dernier  a  communiqué 
au  congrès  de  Moscou  15  cas  de  septicémie  à  la  suite  de  laparotomies 
traitées  par  le  sérum,  antistreptococciquc.  Sur  1S  observations, 
H  malades  ont  guéri,  les  4  autres  sont  morts.  Tous  ces  malades 
étaient  dans  un  état  grave. 

Mais,  pour  réussir,  il  est  important  de  pratiquer  l'injection  de  bonne 
heure.  Marmoreck  injecte  de  45  à  30  centimètres  cubes  suivant  la  gra- 
vité de  l'infection,  et  répète  l'injection  les  jours  suivants.  Deny,  au 
contraire,  injecte  en  une  seule  fois  et  sans  y  plus  revenir,  100  à  200  cen- 
timètres cubes. 

On  a  incriminé  ce  sérum  de  causer  quelques  troubles,  des  crises  de 
dyspnée,  de  vomissements  et  de  diarriiée,  de  la  polyurie,  de  l'albumi- 
nurie, des  hémorrhagies.  Mais  ces  observations  ne  sont  pas  très  pro- 
bantes, et  il  est  légitime  de  penser  que  souvent  ces  accidents  relevaient 
d'une  autre  cause  que  le  sérum  *. 


ARTICLE  II 
DES  OCCLUSIONS  INTESTINALES  POSTOPÉRATOIRES 

A  la  suite  des  laparotomies  et  des  hystérectomies,  on  observe  par- 
fois des  occlusions  intestinales  que  Ton  dit  «  post-opératoires  »,  parce 
qu'elles  se  développent  à  la  suite  et  sous  Tinfluence  de  l'opération  pri- 
mitive. On  les  voit  rarement;  mais  <Ic  temps  en  temps  cette  compli- 
cation, échappant  à  toute  prévision,  vient  frapper  au  hasard  une  malade 
à  laquelle  la  simplicité  de  l'opération  semblait  devoir  assurer  une  gué- 
rison  facile.  Elle  s'installe  sournoisement  :  ses  premières  manifestations 
sont  masquées  sous  des  apparences  d'autant  plus  trompeuses,  que 
l'opération  ne  remonte  qu'à  quelques  heures  ;  on  hésite,  on  n'y  veut 
pas  croire  ;  et  la  marche  des  accidents  est  quelquefois  si  rapide,  que 
c'est  tout  au  plus  si  on  a  le  temps  d'en  arrêter  l'évolution  par  une  inter- 
vention souvent  insuffi.sante  et  trop  tardive. 

11  semble  d'ailleurs  que  ces  accidents  sont  plus  fréquents  de  nos 
jours,  sans  doute  parce  que  le  nombre  des  opérations  abdominales 
s'est  beaucoup  augmenté.  Spencer  Wells*,  sur  l  000  casd'ovariotomie, 
comptait  II  cas  de  mort  en  1860  pour  obstruction;  Fritch^  attribue  à 
l'occlusion  l  p.  iOO  de  mortalité  après  les  laparotomies.  Sur  569  opé- 
rations, tant  abdomhiales  que  vaginales,  Klotz  *  trouve  31  cas  d'obs- 

1.  Rebreyend.  Le  sérum  anli-sirep/ococcîque  dans  Vinfection  puerpérale.  Presse 
médicaïc,  25  mai  et  8  juin  1808.  n«»  44  et  48. 

2.  Spencer  Wells.  Med.  Times,  10  mars  1860. 

3.  Fritch.  Cité  par  Rohé.  Amer  Journ.  of  Obslet.,  oct.  1804,  p.  401. 

4.  Klotz.  Traitement  de  V occlusion  intestinale  post-'opératoire,  Ceutralbl.  f.  Gytl. 
déo.  1802. 
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truction  intestinale^  Rolic  en  rassiimble  75  observations,  cl  ces  chiffres 
sonl  loin  de  représenter  la  réalité,  parce  r[UL'  tous  les  cas  ac  sonl  pas 
publiés 

Déjà  d/ailteurs  quelques  travaux  iiif/Tessants  ont  cuvisiagé  lu  i]tie^ 
tion  à  divers  points  de  vulv  En  IHSSi,  dans  un  niôiniir.-?  imjiorlaiit  basé 
sur  14  observations,  Wolf  Hirsuh*  ébauchi^it  IV^tide  d*»s  orctusîoas 
consécutives  à  1  oviiriulojnic,  La  tlièse  de  Collas -,  publii'*c  sous  linspi- 
ration  de  M.  Lucîis-Chaiii[Hoinïicrc,  envisage  la  qtieslion  a  un  point  de 
vue  plus  j^onéral,  et  appoKt^  f|ur}lques  observations  inlércst^ante^»  et 
M.  Lucas-Ciianipionnîcrr  lui-nvArup^  consacre,  dans  son  ouvra^^e  sur 
les  liemie;?,  un  ehapitre  où  il  envisage  spécialement  rôtie  coni|ilicaUoii 
grave  des  cures  radicales. 

Plus  près  de  nous,  dans  un  important  inénioirc,  William  Easteriy 
Aliston*  essaie  une  classîlieation  des  occlusions  consécutives  aux 
opérations  abdominales,  d'après  les  lésions  qui  les  provoquent.  Il  fnol 
encore  citer  les  travaux  de  Técole  de  Lyon,  de  Commandeur,  de 
AdenotS  qui  sont  résumés  dans  rexcellenlc  tlicsc  de  Tuja';  luii  étt 
nous,  dans  une  communication  au  Congres  de  Bordeaux  il895%  a 
attiré  lattentioa  sur  cette  eonqdicution  redoutable,  dont  les  Uicseâ 
plus  récentes  de  Giresse*,  de  Naoumoff*  ont  présente  une  vue  deo- 
senible. 

Ëtiologle.  —  Toutes  les  opérations  praUtjuécs  sur  l'abdomeii,  ou 
presque  tautes  celles  au  moins  qui,  après  ouverture  de  la  s^'Teu&4*, 
nécessitent  des  manipulations  sur  l  intestin  et  préjiarent  pour  ravettir 
des  adhérences,  sonl  susceptibles  de  domierlieu  h  une  occlusion  iiile£^ 
linalc  post  opératoire*  Toutes  cependant  n'y  exposent  pas  avec  la  même 
fréquence  11  y  a  sous  ce  rapport  comme  une  échelle  de  prupodian  à 
établir* 

hovanoiomiêt  à  ce  [ïoirjt  de  vu?,  prend  la  première  placi*  :  sur 
57  cas  d'occlusion  intestinale  que  j  ai  rassemblés  dans  la  litli^ralure 
de  ces  dernières  années,  je  trouve  que  il  fois  roeclusion  parut  à  b 
suite  de  l'ovarïotomie.  Celte  relation  avait   déjà  frappé    beaucoup 

i.  Wolf  UîràclTH   Qaaiorie  obMêrvatiûns  ftoccliiTtiQa  Inleëlinat^  ûpré$  ^tArtoi^tnae. 
Arcb.  f  liyn..  188«, 
2,  Collas.  De  lûcdiision  inieêtinate  aprèit  If*  tapaf&iomks.  Tb.  lî;  Parti.    li!W>- 
3  ^  Lu  c  A  à<Ch  a  m  fa  o  n  n  î^  re  ^  C  ti  t^e  radkate  deé  h^rti  m  *  Part  â ,  1 S  D  i , 
I   William  Ahi^toa-  Ocdushn  inUiimak  aprèv  k§  U^aroiitmitf.  The  pHe<l.  5ewK 

t».  Adeaoi.  Du  ocdu«ian#  inhttinaiet  p^Ètûpét^ai^u'u.  Rrvar"  d<?  chlrarme.  ÎWê, 

6  Tt^u    Dti  Qccîummii  Mtêt i natta  apré»  ia  înpar&totme.  Th   de  Lyon.  11194. 
T  Legucti.  Dcé  Qcciujtiûnt  tuttâdinateê post'&pciHttoitTJi,  Cooi^rè^  ilr  Gxnèc^^  diùbêi. 
n  Û^  Pédiatrie,  imb,  et  Gai   des  hôp..  tÈ*ih^  n-  1^6. 
8  Gircsfi^.  ThËâcdu  Piiri^,  1^90. 
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d'auteurs,  et  M.  Quénu*,  dans  une  leçon  sur  ce  sujet,  y  insiste  avec 
raison.  Elle  mérite  d'autant  plus  d'(^trc  soulignée  que  souvent  Tovario- 
tomie,  telle  qu'on  la  pratique  aujourd'hui,  est  devenue  l'une  des  plus 
simples,  des  plus  expéditives  de  la  chirurgie  abdominale,  une  de  celles 
au  moins  pour  lesquelles  il  est  le  moins  besoin  de  ces  déplacements 
d'intestin,  auxquels  exposent  bien  davantage  les  ablations  d  annexes 
par  exemple.  Et,  chose  étrange,  l'occlusion  survient  parfois  à  la  suite 
de  ces  opérations,  faciles  et  rapides,  comme  il  advint  pour  une  de  nos 
malades  ^ 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  les  opérations  les  plus  sim- 
ples soient  celles  qui  prédisposent  le  plus  à  l'occlusion  ;  je  trouve,  au 
contraire,  souvent  noté  dans  le  récit  de  l'opération,  le  détachement  de 
ces  adhérences  pariétales  et  viscérales  plus  ou  moins  solides,  déjà 
anciennes,  et  qui  sont  l'indice  d'un  certain  degré  de  péritonite  existant 
avant  l'opération. 

Après  l'ovariotomie,  voici  les  sa/pingeclomies,  qui  entrent  pour  9  cas 
sur  57,  les  hystéredomies  abdominales  pour  fibromes,  qui  sont  notées 
4  fois.  Il  est  à  remarquer  que  dans  cette  catégorie  les  opérations  sui- 
vies de  drainage,  surtout  du  tamponnement  à  la  gaze  sèche,  suivant  le 
procédé  de  Mickulicz,  ont  plus  souvent  que  les  autres  provoqué  l'éclo- 
sion  des  accidents  d'étranglehnent. 

Vhystéreclomie  vaginale  entre,  elle  aussi,  en  ligne  de  compte  :  elle 
a  provoqué  9  fois  l'occlusion  intestinale,  quelle  que  fut  la  nature  des 
accidents  qui  avaient  nécessité  la  suppression  de  l'utérus  ;  sur  200  hys- 
térectomies  tirées  de  la  pratique  de  Segond  et  faites  pour  lésions 
annexielles,  Baudron^  ne  cite  qu'une  observation  d'occlusion. 

L'époque  à  laquelle  les  accidents  se  développent  varie  avec  chaque 
cas  en  particulier;  il  y  a  à  ce  point  de  vue  des  étranglements  précoces 
et  des  occlusions  tardives.  Les  premiers  constituent  seuls  à  vrai  dire 
des  occlusions  post-opératoires  ;  les  accidents  apparaissent  dans  les 
dix  ou  quinze  premiers  jours  qui  suivent  l'opération,  avant  même  que 
l'opérée  soit  entrée  en  convalescence.  Parfois  même,  ils  sont  si  pré- 
coces qu'ils  se  confondent  dans  les  premières  heures  avec  les  premiers 
incidents  qui  font  immédiatement  suite  à  toute  opération  abdominale. 
En  général,  les  accidents  surviennent  du  troisième  au  quinzième  jour, 
rarement  plus  tôt,  quelquefois  plus  tard  (dix-septième,  dix-huitième 
jour). 

Tout  autres  sont  les  occlu.^^ions  post-opératoires  tardives  :  ici  c'est  à 
longue  échéance,  quelques  mois,  quelques  années  après  une  opération, 
alors  que,  depuis  longtemps,  la  malade  a  retrouv.'»  la  santé,  a  repris 


I.  Quénu.  Noiiv.  Arch.  dObst.  et  de  (ivii-'c,  ISOi,  p.  ii3-431. 

i.  Lcgiicu.  Bull.  (Ir  la  Soc.  jiniit..  :;«  sriic.  I.  VIH.  p.  474. 

'i.  Baudron.  De  V/if/nfêrcr/o/nie  luif/inale  (tans  les  le'slons  bilatérales  des  annexes 
fie  l'utérus.  Th.  do  Pjiris.  JX'M. 
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ses  occupations,  que  les  accidenls  d  oeclusioii  uppîimksenl.  Telle  est, 

par  exemple,  ccllo  ovarioto misée  de  5o^^lta^^  i\m  t*st  pv\  F  moti 

aprta  ropéralioii,  daccidLMits  d'occlusion  ehronitjue  in  li  une 

nouvelle  opération.  Telle  encore  cette  malade  observée  par  Comman- 
deur*; les  accideiits  apparaissent  six  mois  après  rovariolomief  et 
ropéraliort  montre  que  la  première  inlervention  était  bien  la  canine, 
quoique  éloignée,  des  accidents  aetuels  Enfin,  une  malade  de  Pomet* 
est  encore  pins  curieuse,  puisque  rovarioLomie  dainit  déjii  de  tpiulre 
ans»  lorscpi  une  secrnitlr  iirti^rvenlion  t\(\\  éire  faite  par  Jaboulay  pour 
une  occlusion  intestinale  h  marche  iijguLV 

Ces  occlusions  tardives  se  présentent  souvent  avec  des  allures  moiiiit 
bnjyantcH  que  les  précoces. 

Anatomle  pathologique.  —  Elles  sont  loin  d  élre  ^enddaUles  et 

exficlrrnciii  su[M'rposab[es,  les  lésions  qu'on  trouve,  à  l'opéra  lion  ou  k 
raniopsie.  ehe;c  les  malades  (]u\^  à  la  ^uite  d  une  opéra  lion  nbdominnie, 
sont  atteintes  d  une  obstruction  intestinale.  11  est  indispensable  cepeo* 
dan t  de  les  étudier  coniparHtivemenlt  pour  en  déduire  la  notioti  tliém* 
peuliqne,  qui  vsl  la  plus  importauie  en  res|»éce, 

Mais  ce  qui  intéresse  le  plus  le  clururgien.  c'est  moiuii  la  nature  qiM' 
la  topof^raphie  île  la  lésion  Que  ce  soit  une  adhérence,  une  bride,  yne 
torsion,  pratiquejnent  ta  conduite*  sera  peu  dilTérenle;  vv  qui  importe 
davantage,  c  est  le  siéy^e  de  la  lésion,  c  est  sa  situation  par  rapport  au 
foyer  opératoire  primiUr;  et  h  notre  avis,  cVst  cette  notîmi  c|ui  iloit 
servir  de  buse  ù  la  cbissitîcatîon  lUTatomfque  des  occlusions  post-opé- 
ratoires, Etv  nous  plaçant  spéuîalcnient  à  ce  point  de  vue,  nous  aiund 
établi  les  trois  groupes  suivants^  :  1"  il  est  dee  obstncles  qui  sû  ^mt 
développés  au  niveau  même  du  foyer  *qiérat(nre  ;  t"  il  en  est  *ini  sont 
indéfiendanls,  siêgenl  assez  loin  et  ne  sont  qu'en  rcdation  indircclc 
avec  l'opération  ;  3°  en  tin,  il  est  des  cas  dans  lesquels  on  n  a  trouvé 
aucune  lés^ion,  aucun  obstacle,  ce  son!  de  ces  paralysies  réfî**xi*s  de 

I  iutestiii  dont  ie  méï'anisme  est  aujourd'hui  encore  incomplètement 
élucidé. 

1''  Occlusions  dues  &  un  obstacle  correspondant  comme  sié^ 
au  foyer  même  de  i  opération  —  Ce  sont  de  beaucoup  lu»  plus  bé- 

I I  u  e  m  ni  eut  y  lî  s  e  v  v  é  c  .h  ;  t^  n  s  t  ■  t  v  p  o  r  la  1 1 1  a  u  n  i  v  e  a  u  m  é  in  e  d  u  T  i  ^  *  ra- 
toire,  au  niveau  du  pédicule  d'une  salpiiigectomie  ou  d'une  m  .  iie» 


i   SoiitUag.  BeH   klia,  Wocli  .  laST. 

2.  Conmjûndeur   Deujr  cm  tlttraniflément  interne  par  hndt^  Arrh,  prov.  ilr  Clilr* 

3.  Cll^o  parTiÉJa.  f.or  ciL.  j>   31. 

4.  L^gueu.    Ùtt  0cclti*mne  ial&stinattM  pwit-ttjienUotret.    Qui    (Ic^  liùp  .   £1  !%«»*, 


OCCLUSIONS  INTKSTINALES  POST-OPKRATOIRES  H91 

on  a  les  plus  grandes  chances  de  trouver  la  lésion.  Cette  lésion  est 
d'ailleurs  très  variable. 

Les  adhérences  d'une  anse  intestinale  sur  une  surface  plus  ou  moins 
étendue  sont  les  lésions  le  plus  souvent  signalées  :  ces  adhérences  se 
font  à  la  paroi  abdominale,  au  niveau  môme  de  la  ligne  des  sutures,  ou 
plus  profondément  au  niveau  du  pédicule  ovarique  ou  salpingien.  Dans 
les  occlusions  qui  suivent  l'hystérectomie  vaginale,  on  trouve  une  anse 
.d'intestin  fixée  au  niveau  de  l'incision  vaginale  et  péritonéale  plus  ou 
moins  renfermée  sur  elle  suivant  l'époque  à  laquelle  remonte  l'opéra- 
tion. D'autres  adhérences  se  font  de  la  mémo  façon  au  niveau  d'une 
surface  épiploïque  avivée  par  la  résection  (Lucas-Ghampionnière, 
Richelot),  au  niveau  du  péritoine  pariétal,  lorsque  les  adhérences  d'un 
kyste  ovarique,  par  exemple,  ont  dû  élrc  dissociées  au  cours  de  l'inter- 
vention (Sonntag,  Ahston). 

Dans  tous  les  cas,  ce  sont  des  adhérences  récentes,  consécutives  à 
l'opération  :  l'intestin  à  leur  contact  subit  une  inflexion,  et  de  là  à  l'oc- 
clusion il  n'y  a  qu'un  pas  qui  est  franchi  plus  ou  moins  vite.  Souvent  on 
trouve  au-dessus  de  cette  adhérence  une  torsion,  un  volvulus  de  l'intes- 
tin :  ce  n'est  qu'un  effet  secondaire  de  l'adhérence,  parce  que  les  con- 
tractions énergiques,  s'exorçant  au-dessus  d'un  point  fixe  de  l'intestin, 
amènent  forcément  des  positions  anormales,  (jui  s'ajoutent  encore  à 
l'obstacle  établi. 

Enfin  des  adhérences  parfoi's  s'établissent  avec  la  gaze  qui  a  servi, 
après  une  laparotomie,  h  faire  le  tamponnement  d'un  foyer  septique. 
Plusieurs  observations,  tirées  de  la  pratique  de  Laroyenne,  et  rappor- 
tées par  Tuja,  démontrent  la  réalité  de  cette  cause  d'adhérences  et 
d'occlusion. 

Les  brides  ne  sont  qu'une  variété,  qu'une  conséquence  souvent  éloi- 
gnée des  adhérences  ;  on  les  retrouve  souvent  dans  les  occlusions,  qui 
apparaissent  à  une  époque  assez  éloignée  de  l'opération  primitive.  C'est 
une  frange  d'épiploon  qui  vient  s'accoler  soit  à  l'intestin,  soit  au  péri- 
toine pariétal.  Il  en  était  ainsi  dans  un  fait  de  MûUer  :  une  malade  de 
Fochier  présentait  de  même,  au  voisinage  du  cœcum,  deux  tractus 
d'origine  mésentérique  qui  formaient  bride  et  avaient  môme  sectionné 
l'intestin,  dont  la  muqueuse  faisait  hernie  du  côté  de  la  séreuse. 

Les  vices  de  position  de  1  intestin  ne  sont  le  plus  souvent  que  secon- 
daires à  des  adhérences  et  dans  quelques  cas,  il  est  dit  que  l'intestin, 
au-dessus  d'une  adhérence  à  la  paroi,  était  replié,  contourné,  tordu  en 
volvulus. 

A  côté  de  ces  vices  de  position,  secondaires  à  une  adhérence,  il  en 
est  qui  sont  primitifs.  L'intestin  s'engage  dans  un  orifice  anormal  créé 
au  cours  de  lopération,  soit  dans  le  mésentère,  soit  dans  l'épiploon. 

D'autres  fois  un  pédicule  d'ovariotomie,  laissé  adhérent  à  la  paroi, 
forme  avec  celle-ci  un  orifice  dans  lequel  l'intestin  vient  encore  s'étran- 
gler :  il  en  était  ainsi  sur  une  malade  de  Spencer  Wells. 


La  plaie  vaginate  de  lliyslérec  tonne  constitue  encore  un  oriiice,  Amm 
lequel  rinlcslin  peut  s*enga^er  ;  lorsqia*  lpsl<>vres  de  cet  orifice  se  rap- 
procheront sous  l'inJliicncG  de  la  rétraction,  qui  est  b  première  phase 
de  la  cicalnsalion,  l'anse  sera  comme  emprisonnée  et  tes  phénomt'nes 
d'occlusion  paraflront.  Reicliel,  Coé  *  ont  rapporté  plusieurs  exemplen 
de  ce  genre  d'occlusion. 

Des  eompresBions,  ^surtout  des  compressions  sur  une  large  surface 
peuvent  h  la  suife  d'une  npAralitin  sexererr  de  plusieurs  manières  ^nr 
l'intestin.  Vn  tamponnement  vaginaltri^s  serré,  à  la  suite  fli*  rîwsti*rec- 
tomk%  a  étt*  dan.s  qnelcpie:^  cas  l'occaî^îon  iraceidenU  d*obstrucUon» 
qu  il  Ci^t  facile  d  arn>tcr  en  su|*primanï  la  cause, 

D'autres  fois,  la  compression  s  exerce  plus  loin»  mais  elle  :^i^ge  encore» 
dans  la  cavité  pelvieime.  Sur  une  malade  de  Schhïder%  on  trouva  tm 
pédieuU^  d'ùvariiitomie  qui  adlirrait  é^  la  paroi  p*^l vienne  post<5rieurc  et 
comprimait  le  reclurn  devant  l  artiiulaliou  sac  m-iliaque.  Une  femme  dp 
trente  ans,  opérée  parRclirpr'\  d'un  fibrome,  par  rhyslérectomie  abdo- 
minale, mourait  le  troisième  juur  docrlt lésion  intealinale,  malgré  l  éta* 
blissenienl  d'un  amis  eonln*  nature  :  on  Iruuvîiil  à  rautopsie  uue  com- 
pression totale  du  rectum  par  le  pédicule  du  mvome  utérin.  C'est  encore 
la  ronipression  du  rectum  par  1  ulérusa  qui  fut  la  cause  de  rocclusîon  h 
la  suite  d*une  opt^ration  eésarieune  rajjporliV  parKehrer  dan*  le  mi^mi» 
travail 

V*oici  niainlenanl  le  groupe  des  occlusions  par  ^pmme  fie  1  inlesliti 
Elle??i  sont  rares  Aliston.  cependant,  eu  a  observé  4  ras  :  elle**  itonl 
aussi  plus  diseutâblcg,  et  an  moins  plus  difiicîles  h  inlcqiréter*  Daos 
ces  cas  »  on  ne  trouve  aucune  lésion  matérielle  imî>ortanlc,  mais 
rintestin  est  fortement  resserré,  contracture  sur  une  longueur  plus  on 
moins  étendtie  :  sou  calibre  trt*s  atténué  est  réduit,  dans  quelques  cas, 
à  celui  flun  iiite*siîn  rie  poulet  (AfisLou).  Au-itessus,  il  est  une  énorme 
dilatation  des  anses  sus  jacentes»  Dans  une  de  ces  observations,  on 
trouve,  a  luie  distance  de  liuit  [mmiccs  environ  de  la  valvule  îléo-cjrcnk», 
I  intesLin  grêle  <f  fortemcuL  rontraeluré  »,  robstruction  est  absolue  H 
au-dessus  la  rlîlalation  est  énorme,  il  n  y  a  fmsk  de  péritonile  ni  d  adhi"- 
rences.  Dans  nu  autre  c^îis^  liiifeslîn  esl  libn*  tlans  la  cavité  ab^^  '  •, 

mais  en  nu  ou  deux  points,  il  est  tellemeul  contracté,  qu'au  '  il 

donne  la  sensation  d*uuo  corde  tendue. 

Dau!*^  luie  observation  de  tloutier'%  on  ue  trouva  pas  iPaulre>  lésions 
qu  une  cûutraclurc:^  du  ciVlon  descendant  et  ilc  l  S  iliaque.  l*iulc?iiliii  siir 
une  étendue  de  15  à  18  çentïmi*tn*s  ét^ïît  r^^tréci,  comme  s*il  avait  éli^ 
tic  été»  et  formait  un  cordon  tW^s  dur  et  <lu  volume  du  petit  doigl  h  peine 


I 


1    Cor  Anu-r  Junni   nrObël,  imQ,  \i.  I4M52. 
S-  St'|iri>di>r   Berl    ktiir  Wtiohftmch  .  18T^K 
:î,  Krhrvr    C.'fHraUïï    f  Gyn  .  18^*4. 
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La  réalité  de  ces  contractures  spasmodiques  de  Tintestin  est  donc 
bien  prouvée  :  mais  la  raison  de  cet  état  de  l'intestin,  ses  relations  avec 
l'acte  opératoire  nous  échappent. 

3^  Occlusions  par  obstacle  indépendant  du  foyer  opératoire. 
—  Dans  cette  seconde  catégorie,  la  cause  réside  loin,  ou  relativement 
loin  du  loyer  opératoire  :  la  nature  de  ces  occlusions  est  encore  peu 
connue,  leur  pathogénie  à  peine  ébauchée  ;  leur  étude,  cependant,  pré- 
sente un  réel  intérêt  au  point  de  vue  pratique. 

A  propos  d'un  fait  personnel,  l'un  de  nous*  avait  signalé  à  la  Société 
anatomique  l'existence  des  occlusions  consécutives  à  la  chute  du 
côlon  trans verse  et  à  son  étranglement  par  une  bride  anormale.  A  la 
suite  d'une  ovariotomic  simple  et  facile,  une  malade  se  mourait  d'occlu- 
sion intestinale  malgré  une  seconde  intervention  qui  avait  permis  de 
lever  l'obstacle.  Une  bride  étranglait  le  cùlon. 

Déjà  dans  plusieurs  publications  ^  Adenot  (de  Lyon)  avait  signalé 
l'existence  d'occlusions  intestinales^post-opératoires  consécutives  à  un 
obstacle  formé  par  le  ligament  colique  gauche.  A  l'état  normal,  l'angle 
gauche  du  côlon  se  trouve  suspendu  par  un  ligament  médian,  et  deux 
ligaments  latéraux  accessoires  sont  destinés  à  soulever  le  côlon  à  la 
manière  d'un  baldaquin.  Or  parfois  le  développement  de  ce  ligament 
n'est  pas  aussi  complet.  Il  est  comme  atrophié  et  réduit  à  la  partie 
moyenne.  H  en  résulte  que  l'insertion  du  ligament  sur  Tangle  colique 
est  beaucoup  plus  limitée,  moins  étendue  ;  cette  disposition  est  fré- 
quente chez  la  femme.  Dans  ces  conditions,  le  coude  colique  tend  h 
s'exagérer  en  raison  de  l'insuftisance  du  soutien,  et  il  suffira  que  le  côlon 
Iransverse  s'abaisse,  comme  il  arrive  h  la  suite  de  l'ablation  d'une  grosse 
tumeur  de  l'abdomen,  pour  que  se  produise  une  plicature  oblitérante  à 
l'angle  gauche  du  côlon.  Sur  une  malade  observée  par  Adenot  dans  le 
service  de  Laroyenne,  le  mécanisme  de  l'occlusion  ne  reconnaissait  pas 
d'autre  cause.  A  cette  cause  d'ailleurs  s'ajoute  une  autre  disposition  des 
anses  de  l'intestin  grole  qui  viennent  en  effet  s'engager  dans  le  sinus  de 
l'angle  colique  sous-costal  gauche,  et  compriment  en  se  dilatant  les 
deux  segments  du  côlon  transverse  et  descendant. 

Tel  est,  d'après  Adenot,  le  mécanisme  des  occlusions  par  malforma- 
lion  du  ligament  colique  gauche  :  on  comprend  comment  elles  seront 
surtout  fréquentes  après  l'ablation  des  gros  kystes  de  l'ovaire. 

Ces  occlusions,  par  imperméabilité  pathologique  de  l'angle  colique 
sous-costal  gauche,  sonl  aujourdluii  bien  et  dûment  établies,  elles  ont 
fait  récemment  l'objet  d'un  travail  de  Bérard  et  Patel  \  Il  en  résulte 


1.  Legiieu.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  i8Mi. 

2.  Adenot.  Gaz.  hebd.,  IHîKi,  n"  11,  p.  125,  ol  Rcv.  de  Chir..  IHÎMÎ.  p.  2i. 

3.  BcTard   et   Pat<»l.   I.es  occlusions  intestinales  par  coudure  de  l'anfjle   colique 
qauche.  Ue\ .  de  Chir..  11)03,  10  mai:  p.  im. 
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qu'il  y  a  diiifB  cette  région  de  l'hypocoiidre  un  centre  qu'on  ne  detrra 
pas  mafiqtjrr  d  explorer,  lort>i|ne  In  regi^Hi  «lu  |jt'**lirulo  ti'atini  iii»i 
dc-mordré  d'anorniaL  PculnMrt?  esL-ce  k  un  nï«'*cjiiii)^me  de  ce  gt?nnM|iic 
sont  dueg  cer laines  des  oecl usions,  qup  faule  de  mieux  an  ra0ge 
eneore  aujourd  hui  dutis  la  Irmsiêint?  ratégorie,  celle*  drn  paral\Hiês: 
c'est  ee  poîid  que,  seuloïi,  de^s  recïierches  uHérieun'H  cl  ilei<  iH*crop- 
sicH  periTieUrcint  d  élue  it  1er. 

8""  Occlusions  sans  ûbetaclc  mécanique  —  H  eM  di's  €a»,  trti,| 
efTel,  dans  leî^qiielâ  on  ne  trouve  nen,  in  à  l  opération,  ni  k  raulo|>{fie.  | 
Ces  taib  ï3ont  nirva. 

En  1865,  tlenrol*  les  a  Aludiès  dann  na  tll^se,  et  depuis  Ion*  XI*  Thi-j 
bierge,  en  1884 ^  a  publié  denouvellcâ  oliservaMons  de  eeâ  obsInicUiMi^j 
inlesliiiales  saïks  obstarle  rut'^rajiiqije.  Kn  189tïUiiis  l^i  di!?ic«î*î<ic>n  sou- 
levée a  laSoeiïMé  do  Chirurgie  [lar  nneubservation  rleLc^eu^pki§iuuri] 
faitu  ont  été  rapporté***  :  mais  ces  iléus  paralytiques  n  ont  rien  de  spéciaUJ 
lorsqu'ils  surviennent  a|*n''S  une  ofw'ratton, 

Pathoirénle.  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  oeclusic 
iuleylinab»^  post-opératoircB  s^ont  la  conséquence  immédiate  du  éU#i 
gnée  d'adîjérences  périlonéale.s 

Cette  queslioa  des  adttèrenceH  a  préoetiipé  les  cliirurgirns,  pt  dei 
expérience.^  ont  été  tentées  [tour  recbcrehef  quelles  élaienl  les  cund 
lions  qui  favarisaierit  leur  protluction. 

Millier  ^  il  y  a  quelques  années,  avait  préconisé  pour  érîter  les  ady 
renées  conséeufives,  l  intrtMluction  dans  le  péritoine»  au  cotir»*  de  Iwp 
ration^  d^  liquides  antiseptiques;  Obalinski  ^  dt^ux  ans  ptu$<i  lai*d|  fs  ins 
crivaiten  faux  contre  ces  prétentions»  en  déinontninL  par  la  clinique  ri 
1  exjjérirnentntion,  que  les  liquides  antiseptiques»  loin  d  empêcher 
forniatttai  des  adhérences,  la  favorisent  au  contraire  et  que  c'est  quaii^ 
on  s'alislientd  introduire  un  liquide  quekouque  dans  le  péritoînequ  c 
a  les  i*ésultats  les  meilleurs  à  ce  point  de  vue  spécial*  El  depuis  lur 
maintes  fois  la  clinique  a  permis  de  vérilter  la  justesse  deceseoiicluM<Hi.*ïJ 
Tauffer*»  n^cornment,  publiait  la  statistique  comparative  des  (Kclii.Hiopi 
post-opératoires qu  il  avait  observtks  peudatit  qu'il  faisait  de  l  nnlisepeifl 
et  depuis  qu  il  ne  fait  plus  que  de  l^ascpsie  dans  la  ppemî6re  périotlej 
sur  443  opéndious,  il  comptait  10  easd  oc  elunitui,  soit  i.tTi  p.  f  > 
pon;  dans  la  seconde  période,  sur  348  opérati<iâs,  il  iii'u  ol**. 


±  Tliihicrgr,   /**•  roceluation  inteaiinatf  êatts  Qh^tnele  mtcaniqut.  Tll    d«   i^irlpi* 
1881 
^,  Miller  iJrtitâ.  2cnsrh.  L  Ctiir.,  tSil. 

4.  Ohiilïnskî    Berl  liitn.  Wochenach.,  I8S1».  ri*  lî,  [j  m. 

5.  Ton  (Ter  Seinaiii^  mril ,  IMîirj,  p.  Siu, 
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deux  cas,  soit  0,87  p.  100.  Ces  cliiffrcs  sont  donc  bien  significatifs  et 
Denibowski  *  est  peut-être  le  seul  qui  soit  arrivé  à  conclure  de  ses  expé- 
riences que  les  antiseptiques  n'amènent  pas  la  production  d'adhérences 
et  que  les  surfaces  péritonéalcs,  dépouillées  de  leur  épithélium  et  môme 
les  plaies",  avec  perte  de  substance  du  péritoine,  guérissent  sans  qu'il  se 
forme  d'adliésions. 

C*esl,  au  contraire,  à  cette  desquamation  épithéliale  qu'il  faut  attri-' 
huer  la  production  des  adhérences  consécutives  aux  opérations. 

Mais  cette  desquamation  est-elle  due  au  contact  de  l'air  ?  Est-elle  due 
à  certaines  pratiques  chirurgicales  ?  Il  est  aussi  intéressant  qu'utile  de 
le  savoir  pour  prévenir  la  production  de  ces  adhérences  en  supprimant 
ou  en  atténuant  rinfluencc  qui  les  provoque. 

Le  contact  de  l'air  est  pour  beaucoup  dans  la  production  de  cette  irri- 
tation :  les  expériences  de  Walthard  =*  le  démontrent  ;  après  un  conctact 
à  l'air  maintenu  pendant  vingt  minutes,  cet  auteur  voit  les  adhérences 
se  produire  sur  Tintestin  aussi  bien  après  filtrage  que  sans  fdtrage  de 
l'air.  C'est  donc  une  action  plutôt  irritative  que  toxique. 

Le  même  auteur  a  constaté  que  la  protection  de  l'intestin  par  des 
compresses  humides,  trempées  dans  de  l'eau  salée,  empêchait  la  pro- 
duction des  adhérences  en  exerçant  sur  la  surface  péritonéale  une  pro- 
tection salutaire.  Tel  est  aussi  le  résultat  des  observations  faites  par 
Schiffer^  :  ce  dernier  ayant  constaté  sur  ses  opérées  5  cas  d'occlusion 
intestinale  post-opératoire,  alors  qu'il  faisait  exclusivement  usage  de 
compresses  sèches,  renonça  à  l'emploi  de  l'asepsie  sèche,  pour  recourir 
exclusivement  à  l'asepsie  humide.  Depuis  ce  moment  sont  disparus  les 
accidents  d'occlusion  ou  de  parésie  intestinale  qu'il  voyait  auparavant 
chez  SCS  opérées. 

Ces  observations  trouvent  encore  une  confirmation  dans  les  expé- 
riences dont  Siinger  ^  a  rendu  compte  au  Congrès  de  la  Société  allemande 
de  gynécologie  en  1893.  Sànger  fut,  lui  aussi,  frappé  par  la  fréquence 
des  accidents  d'occlusion  consécutifs  aux  opérations  pratiquées  sous  le 
régime  de  l'asepsie  sèche  et  il  revint  à  l'asepsie  humide  en  employant 
la  solution  physiologique  de  Tavel  Çï«\oO  de  chlorure  de  sodium,  2«^80 
de  carbonate  de  soude  pour  un  litre  d'eau  stérilisée  tiède).  Sur  147  opé- 
rations abdominales  pratiquées  dans  ces  conditions,  il  n'eut  aucun 
accident  d'obstruction  et  trois  de  ses  malades  ayant  succombé  à  une 
affection  intercurrente,  il  constata,  dans  les  trois  autopsies,  qu'il  n'y 
avait  pas  d'adhérences  dans  le  champ  opératoire. 

11  semble  donc,  d'après  ces  données,  que,  pour  éviter  les  adhérences, 
on  doit  s'abstenir  de  l'introduction  de  liquide  dans  le  péritoine,  mais 

1.  Dcinbowski.  Arch.  f.  klin.  dur.,  vol.  XXXVII.  p.  7ir,. 

2.  Wallhard.  Corresp.  B.  f.  srhw.  .Erzto,  1803. 
:j.  Schiffer.  Gcniralbl.  f.  liyn.,  181U.  p.  913. 

4.  Sànjçi^r.  S<»n[iaine  méd.,  1893.  p.  207. 


faire  usage  pour  la  Hmitalion  du  champ  opératoire,  pour  lu  protectioÉ 
des  anses  inlrslinalcs,  dt*  compresses  asrptîques  liumîdcs. 

Si,  de  cette  taçon.  on  cvile,  jusqu'il  un  cerUiîn  point,  la  prod'iclbn 
d'adhérences,  il  est  cependant  des  î^urfaco^  qui  scroivl  avivées  au  couns 
même  de  l'opération  el  contre  leéqucUos  on  ne  peut  rien  ou  pas  i^^rand*- 
chose,  pour  empêcher  qu  clleg  ne  viennent  à  adliérer.  Ino  adhérence 
"pariétale  ou  viscérale  est  détachée  :  la  surface  cruentée  ne  demandi* 
qu  ÙH  accoh^r  aux  parties  vuigines  :  tp»oî  faire  ?  rien,  sinon  protét^eraver 
Tépiplonn  la  surface  en  queslion»  atin  d  évilcr  que  les  anses  intrstinalei 
n  y  viennent  prendre  contact.  C  est  à  ee  desideratum  que  réponil  \m 
péri  ton  inati  071,  déjà  éttidiée  ailleurs  et  dont  la  pratique  s'est  répaniltii* 
a  tous  les  chirurgiens  (voy.  p.  T'u), 

Dlagaostlo.  ^  Il  n'est  cependant  ni  f^imple.  ni  facile  de  reconn^itrr 
une  oceliusion  post-opéra  toi  F€\  Les  diftlcnltés  tiennent  aux  circonstaaceji 
particuhéresdans  lesquelles  se  trouve  la  malade  dans  les  prc^micnijotiri 
qui  suivent  Topera t ion  ;  aussi  les  difficultés  du  dîa^iostîc  si)rit-i*ll«*s 
d'autant  plus  sérieuses  ijue  les  accidents  débutent  plus  tAt  après  ti»pé- 
ration , 

a.  Il  est  des  occlusions  qui  surviennent  à  une  date  éloignée  de  ro|H*ni- 
tîon  alors  que  la  malade,  ronqdélemenl  remise  de  son  opération  et  de  âa 
convalescence,  a  repris  le  cours  de  ses  occu|»cttîons.  Ces  oceUisiims  ne 
méritent  que  par  leur  cause  et  non  par  leur  évolution,  le  qualtllcatif  ili* 
(c  post-opératoire  »,  Le  diag^nosLic  de  rocelusion  s'étahlira  donc  d  apri^^ 
les  données  classiques,  et  la  notion  d'une  opération  autérit*urc  de%fa 
seule  mettre  Tesprît  en  éveil  et  laisser  supposer  une  adhérence,  une 
brîde^  etc.  Ces  occlusioîis  ne  sont  pas  toujours  hrusque^  ni  vîoleiilcfi 
dans  leurs  allures  :  elles  sont  souvent»  an  contraire*  insidieuses  et  laleatf^« 
LU  cas  fort  intéressant  sous  ce  rapport  a  été  communiqué  parM.  MatUieii^ 
h  1  a  So  c  i  é  té  m  é  d  i  c  a  le  d  e  s  h  ô  p  i  t  a  u  x .  L  n  e  fe  m  m  e  é  ta  i  t  en  \  o  y  ée  d  e  c  h  ini  rgif* 
dans  son  service»  avec  le  diagnostic  de  cancer  de  l  estomac.  Elle  soulTraît 
ilepuis  loiif^tenqis  de  troubles  digeslifs,  qui  s  étaient  accentués  k  la  suile 
ilune  hysiérectomie  pratiquée  dix-huit  mois  auparavant.  Depuis  celle 
époque,  elle  avait  du  dégoiM  pour  les  aliments,  elle  vomissait  tnul  ;  la 
constipation  était  liahituelle*  TahrlrMuen  était  hallormé  i*l  scn$il)lr  ca 
totalité*,  mais  comme  on  ne  ciHistat^ni  nulle  [uirt  d  indtiration*  on  rejeU 
ridée  d*un  cancer  péritonéaL  A  rautopsie  on  trouva  une  anse  d^intr^tîn 
^réle  engagée  dans  la  cicatrice  vaj^inale  et  rétrécîe  dans  tuute  stoo 
étendue  :  il  ny  avait  que  pincement  latéral,  la  lumière  était  eumn* 
perméable,  mais  Tanse  était  fortement  cotrges  lion  née* 

6.  Sans  être  aussi  éloignée  de  rupération,  rocckisioa  app4irait  d'aulrG^ 
hÏB  tardivement,  dans  les  dix  ou  quinze  jours  qui  suivent  une  lâparo* 


!    MnUilriK  S^ninlne  mi'd-,  Wt^.  p   fît. 


OCCLUSIONS  INTESTINALES  POSTOPERATOIRES  1197 

tomie.  Les  premières  heures  de  choc  et  de  dépression  ont  passé  :  les 
vomissements  depuis  longtemps  ont  cessé,  et  avec  eux  ces  phénomènes 
de  parésie  intestinale  qui  sont  si  fréquents  durant  les  premiers  jours. 
La  malade  est  entrée  dans  la  convalescence,  lorsque  les  accidents  se 
développent.  Dans  ces  circonstances,  on  est  plus  volontiers  attentif  à  des 
vomissements  qui  reparaissent,  à  une  constipation  qui  reste  opiniâtre  : 
il  est  trop  tard  pour  la  septicémie,  et  il  est  plus  facile  de  penser  à  l'oc- 
clusion et  d'en  rechercher  et  reconnaître  les  signes. 

c.  Tout  autres  sont  les  difficultés  avec  lesquelles  le  chirurgien  se  trouve 
aux  prises  lorsque  l'occlusion  est  précoce  et  débute  dans  les  quelques 
heures  qui  suivent  l'opération,  ou  encore  le  lendemain  ou  le  surlende- 
main. Les  vomissements,  on  les  met  sur  le  compte  du  chloroforme  ;  la 
constipation,  on  la  sait  habituelle  après  une  opération  abdominale;  il 
y  a  donc  de  bonnes  raisons  pour  se  tromper,  et  pourtant  on  ne  doit  pas 
attendre  l'apparition  des  vomissements  fécaloïdcs  pour  se  décider,  il 
serait  trop  tard. 

Le  symptôme  fondamental  sur  lequel  doit  s'établir  le  diagnostic,  c'est 
l'absence  d'émission  de  gaz  et  de  matières  par  l'anus  :  c'est  la  constipa- 
tion absolue.  Si  la  constipation  est,  en  général,  la  règle  après  les  opé- 
rations abdominales,  elle  n'est  pas  durable,  elle  ne  résiste  pas  aux  lave- 
ments ni  au  purgatif  d'essai.  Le  purgatif  a  donc  ici  toute  la  valeur  dune 
exploration  précieuse,  surtout  pour  les  chirurgiens  qui  se  conforment  à 
la  pratique  de  M.  Lucas-Ghampionnière  et  qui  purgent  leurs  opérées  le 
lendemain  de  l'opération.  Lorsque  l'administration  de  ce  purgatif  n'est 
suivie  d'aucun  effet,  on  peut  de  suite  soupçonner  une  cause  anormale 
et  surprendre  ainsi  l'occlusion  à  ses  débuts. 

Il  est  cependant  certaines  complications  consécutives  à  la  laparotomie 
—  la  péritonite  est  du  nombre  —  qui  se  caractérisent  souvent  par  des 
signes  bien  voisins  de  ceux  de  l'occlusion  intestinale,  et  il  faut,  pour 
distinguer  ces  deux  affections,  une  analyse  minutieuse  de  tous  les  phé- 
nomènes observés. 

La  comUpation,  nous  l'avons  vu,  est  le  signe  le  plus  important  avec 
les  vomissements  :  la  constipation  dans  l'occlusion  est  absolue,  et  sur- 
tout les  gaz  ne  passent  plus.  Cette  suppression  des  gaz  a  plus  de  valeur 
encore  que  l'arrêt  des  matières  ;  elle  n'est,  en  effet,  jamais  aussi  absolue 
dans  la  péritonite,  et  la  parésie  intestinale  qui  suit  toute  laparotomie 
ne  va  jamais  jusqu'à  la  suppression  complète  des  gaz  ;  et  cette  sup- 
pression, quand  elle  persiste,  devient,  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
un  élément  de  premier  ordre. 

Les  vomissements  n'ont  de  valeur  que  par  leur  persistance  :  toutes 
les  laparotomisées  ou  à  peu  près  ont,  en  effet,  des  vomissements  qui, 
dans  les  premières  heures  après  l'opération,  sont  à  mettre  sur  le  compte 
du  chloroforme.  Mais  ces  vomissements  chloroformiques  ne  doivent  pas 
durer  ;  lorsqu'ils  persistent  sans  s'atténuer  le  second  ou  le  troisième  jour, 


ï^ 


lorsqu'ils  reprciuii*nt  après  avoir  cessé  (  omplHemcnl,  il  foui  ne  méfier, 
et  explorer  1  ahelomen.  La  naiurcf çcafoicfe  des  vomis^semente  dans  Toc-i 
clui^iou  est  bien  caraclénstîquc*,  mais  1rs  vumîssemfMïls  ne  prpimt'nt  qiH*  ' 
turdivemeiit  cel  aspocl,  cetk'  odeur  ëpèeifile^  iH  ce  serait  lrnf>  tnrd  d  al- 
ItMidre,  pour  reconiiartrcrétriinglcment,  qui»  les  vomi  ssomeoU  féralordes 
soient  apparus.  Ils  se  produiseul,  iraîlleurs.  avec  les  riiéiTit>$  Cfirn4!t«^rTs 
dans  la  periLouile.  De  plus,  ne  sait-ou  pas  que,  eîîe/  eertaiiies  nmbdes  i 
très  épuisées,  comme  le  fait  remarquer  M.  Lucas-ChampÎDiinièrc,  chci  | 
celles  qui,  à  force  d  énergie  ^  résistent  h  la  soit,  les  voinissemeiils  sapai- 
sent,  iilors  même  que  la  situation  s'aggrave.  Et  ce  suerait  un  lort  de 
relareler  rintervcnliou,  en  se  basant  sur  celte  ftpparence  Irompeiisi'* 

La  température  s' iïbmssQ  QH  gt'niéral  dans  rfiçclusioii,  elle  s'élève,  au 
r  ou  traire,  dans  la  péritonite.  Mats  au  lendemain  d'une  in(.(*rveidion  faite 
en  foyer  septique,  il  est  souvent  im  peu  d'élévation  île  lempértilure  :  la 
combinaison  possible  d'une  péritonite  localisée  et  de  rétranf^lemmt 
enlevé  encore  a  ce  sigiie  la  valeur  absolue,  que  certains  lui  onl  altri- 
buée.  Deux  observations  de  M.  lïotdlioud  démontrent  entre  aulrtr^î  léfé* 
vation  de  la  température  malgré  T occlusion» 

Le  pauls'c^l  d'abord  normal  :  les  jours  suivants  il  â*accélèrv?,  mais, 
en  général,  il  ite  s*éleve  jamais  au  même  desçré  de  rréquence  que  dioi 
Ja  septicémie,  au  moins  au  début* 

Si  les  signes  généraux  ne  présentent  par  eux-mêmes  rî en  de  caraclé* 
ristique,  il  en  est  de  même  des  signes  locaux  ;  ceux-ci,  consîdérfscliacaQ 
isolément j  n'ont  pas  non  plus  une  bien  grande  vab^ur. 

l^a  douleur  est  beaucoup  plus  vive  dans  la  pérflonîlc  que  dans  Toc- 
clusion  :  ici,  an  contraire^  le  venlrc  est  indolore,  sauf  au  niviMu  m^ftwr 
de  la  [ïlaie,  et  celle  souplesse  indolente  de  la  cavité  nbdoniinafe  n**  «-^ 
trouve  jamais  au  même  degré  lorsque  le  péritoine  est  enflammé 

Le  Imllùnnemenl  du  ventre  est  rapidement  très  accentué,  le  f^  - 
nisme  très  marqué;  on  voit  les  anses  intestinales  se  dé%*elop|H  r  -^ru^ 
la  paroi,  y  dessiner  leurs  cuntractions  impiissanles  et  cela  au  prtx  dr 
violentes  coliques  [>our  le  patient.  Sur  une  dt*  nies  mala«les  le  balloi>- 
lïement  était  tellement  développé  ipie  je  craignais  de  voir,  nu  moment 
des  contractions,  la  ligne  des  sutures  se  rompre.  Mais  n'eii  t^UU  pasdr  i 
même  dans  cerUdncs  péritonites,  oh  le  ballonnement  est  f|itelt|uefots 
aussi  marqué  } 

ËQ  réalité,  aucun  sig^e  dans  ce  diagnostic  clinique  de  l'occlitsîait 
iatesUnale  n\i  une  valeur  absolue.  Mais  Tassoeiation  de  ces  mgn& 
a,  au  contraire,  beaucoup  plus  d  importance.  Lorsque,  à  la  suite  d*iiiie 
laparotomie  ou  d'une  hystérectomie,  on  voit  la  suppression  dc«  gai  cl| 
des  matiènîs  coexister  avec  des  vomîssemenls  rebelles,  sans  élévatiofi 
lie  la  température  et  sans  accélération  du  jiouls  et  alors  que  le  ventrr 
distendu  et  ballonné  reste  indolent  h  la  pression ,  on  doit  ronclure 
(ju  ily  a  obstruction  întestiuale  et  non  péritonite;  y  auratt-tl,  d'aîllears, 
péntonitCj  que  terreur  ne  serait  i>as  grave,  car  dans  les  deux  cas  là 
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même  opération  est  à  faire.  Le  diagnostic  sera  posé  sans  réserve,  lorsque 
ces  premiers  phénomènes  auront  résisté  au  purgatif,  qu'on  ne  doit  pas 
manquer  de  donner  en  ces  circonstances,  et  le  plus  tôt  possible.  Il  n'y  a 
pas  à  invoquer  le  danger  de  la  purgation,  lirritation  de  l'intestin  et  du 
péritoine  qui  en  est  la  conséquence,  les  inconvénients  de  la  distension 
intestinale  qui  en  résultera  pour  la  laparotomie.  Ce  sont  là  des  argu- 
ments sans  valeur  :  M.  Championnièrc  a  opéré  six  fois  dans  ces  condi- 
tions regardées  comme  défectueuses,  et  six  fois  il  put  mener  à  bien 
l'opération  et  guérir  son  malade.  Le  purgatif  doit  donc  être  donné  sans 
crainte,  le  plus  tôt  possible. 

Une  fois  reconnue  l'existence  d'un  obstacle  au  cours  des  matières,  il 
faut  en  déterminer  la  nature.  Ce  diagnostic,  déjà  si  difficile  en  d'autres 
circonstances,  est  presque  impossible  dans  les  suites  opératoires  ;  on  ne 
peut  que  supposer  une  adhérence,  ou  une  occlusion  par  bride  colique, 
si  on  trouvait  le  cnîcum  distendu  ;  mais  tout  cela  varie  avec  la  nature 
de  l'opération,  avec  les  manœuvres  qu'elle  a  nécessitées.  Avant  de 
songer  à  intervenir,  il  est  bon  de  s'assurer  cependant  qu'aucune  cause 
de  compression  extérieure  ne  peut  être  invoquée.  Nous  avons  vu,  par 
exemple,  un  cas  typique  d'occlusion  à  la  suite  d'une  hystérectomie 
vaginale.  Avant  d'intervenir  et  pour  confirmer  le  diagnostic,  je  prati- 
quai le  loucher  rectal,  et  trouvai  le  rectum  complètement  aplati;  son 
calibre  était  effacé  par  le  tamponnement  intra-vaginal,  qui,  trop  serré, 
avait  fortement  déprimé  la  paroi  postérieure  du  vagin  :  il  suffit  d'enlever 
ce  tamponnement  pour  voir  disparaître  instantanément  tous  les  phéno- 
mènes observés.  11  est  bon  d'être  prévenu  du  rôle  que  peuvent  jouer 
ces  compressions  extérieures,  afin  de  ne  pas  faire  un  tamponnement 
trop  serré,  de  ne  pas  trop  distendre  le  vagin  après  une  hystérectomie  ; 
il  est  sage  de  vérifier  l'état  de  cette  région  toutes  les  fois  qu'apparaî- 
tront des  signes  d'occlusion. 

Traitement.  — Pour  traiter  l'occlusion,  il  faut  intervenir  à  temps, 
et  intervenir  utilement. 

Il  ne  faut  pas  s'attarder  à  des  moyens  inutiles  :  lorsque,  le  lendemain 
d'un  purgatif  sans  effet,  un  ou  plusieurs  lavements  restent  sans  résultat, 
même  donnés  avec  une  longue  canule,  lorsque,  malgré  ces  éléments, 
persiste  avec  les  vomissements  la  suppression  des  gaz,  lorsque  l'on  voit 
en  même  temps  l'état  général  s'altérer,  le  faciès  prendre  cet  aspect  si 
caractéristique,  il  faut  intervenir  et  intervenir  immédiatement.  La  sup- 
pression absolue  des  gaz  est  un  indice  qui  permet  d'affirmer  que  la  tolé- 
rance des  accidents  ne  sera  pas  de  longue  durée  (Lucas-Champion - 
nière). 

Mais  comment  faut-il  opérer?  Segond*  est  partisan  de  l'anus  contre 
nature  qui,  sur  une  de  ses  malades,  lui  a  donné  un  beau  succès,  alors 
que  sur  une  autre  de  ses  hystérectomisées,  qu'il  fit  opérer  par  Baudron, 

l.  Baudron.  Loc,  ciL,  p.  7^. 
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la  laparotomie  fut  suivie  de  mort.  Mais  jusqu'ici  les  préférences  des 
chirurgiens  ont  été  pour  la  laparotomie,  et  sur  38  cas  d'occIusioD,  ayant 
nécessité  une  seconde  opération,  Tanus  contre  nature  n'a  été  pratiqué 
que  4  fois  et  la  laparotomie  3i  fois. 

C'est  la  laparotomie  que  conseille  formellement  M.  Quénu  dans  la  cli- 
nique à  laquelle  je  faisais  allusion.  M.  Lucas-Cbampionnière  s'en 
déclare  également  partisan. 

Je  pense  aussi  que  le  traitement  de  choix  est  la  laparotomie,  que  la 
laparotomie  peut  toujours  être  faite,  d'une  façon  assez  hâtive  pour  iHre 
heurculsc  et,  sans  rejeter  l'anus  contre  nature,  je  crois  que  cette 
méthode  ne  doit  être  qu'exceptionnelle  et  ne  convenir  qu'aux  cas  où, 
pour  des  raisons  ou  d'autres,  l'intervention  n'a  pas  été  possible  de 
bonne  heure,  qu'à  ceux  encore  où  la  marche  des  accidents  a  eu  une 
allure  foudroyante. 

Ceci  posé,  il  nous  reste  à  définir  les  règles  de  l'intervention.  Il  laut 
ouvrir  le  ventre  :  mais  après  une  hystétectomie,  il  faut  laire  une 
laparotomie.  Je  ne  pense  pas  que  Ton  aura  souvent  la  bonne  fortune 
qu'eut,  sur  une  de  ses  malades,  M.  Quénu  :  après  une  hystéreclomie 
pour  suppuration  pelvienne,  M.  Quénu  voyant  apparaître  et  se  consti- 
tuer des  phénomènes  d'occlusion  intestinale,  pratiqua  le  toucher 
vaginal  et,  trouvant  déjà  la  collerette  péritonéale  refermée,  décolla  du 
doigt  cette  ébauche  de  cicatrice,  introduisit  le  doigt  dans  la  cavité  abdo- 
minale, et  parvint  dans  ce  mouvement  à  détacher  quelques  adhérences. 
Toujours  est-il  qu'une  heure  après  les  vomissements  cessèrent,  et  la 
malade  eut  une  selle. 

Lorsqu'on  opère  à  la  suite  dune  laparotomie,  il  faut  ouvrir  la  ligne 
de  suture,  en  profitant  de  la  première  incision. 

La  main,  introduite  dans  la  cavité  abdominale,  doit  tout  d'abord  se 
porter  dans  la  région  de  la  première  intervention  ;  il  faut  explorer  le 
pédicule,  les  surfaces  avivées  au  cours  de  la  première  opération, 
explorer  après  l'Iiystérectomie,  par  exemple,  la  cicatrice  péritonéale, 
examiner  après  l'ovariotomic  ou  la  salpingectomie  les  ligatures  des 
pédicules  ;  et  le  plus  souvent  on  trouvera  là  l'adhérence,  la  bride,  en  un 
mot,  la  raison  de  l'occlusion,  telle  que  l'étude  des  lésions  nous  a 
permis  de  la  connaître. 

Mais  lorsque  dans  ces  régions  on  ne  trouve  rien,  il  faut  songer  à  la 
seconde  catégorie  des  occlusions,  à  celles  dont  l'obstacle  réside  à  Tangle 
colique  gauche.  11  faut  donc  explorer  le  cœcum;  si  celui-ci  est  vide, 
c'est  que  l'obstacle  siège  au-dessus.  S'il  est  distendu,  c'est  qu'il  siège 
au-dessous,  et  en  suivant  de  bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche  le  trajet 
du  côlon,  on  trouvera  sous  les  côtes  la  cause  des  accidents.  11  suffira, 
dans  ce  cas,  de  déplacer  les  anses  intestinales  logées  dans  la  conca- 
vité de  l'angle  colique,  de  relever  le  côlon  transverse  pour  voir,  comme 
je  le  vis  dans  mon  opération,  le  côlon  descendant  se  distendre  sous  les 
yeux  et  le  cours  des  gaz  se  rétablir  de  suite.. 
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Enfin,  le  cas  peut-être  le  plus  embarrassant  qui  puisse  se  rencontrer, 
est  celui  dans  lequel  on  ne  découvre  aucune  cause  d'obstruction.  11  en 
est  ainsi  lorsque  les  phénomènes  d'occlusion  sont  causés  par  des 
paralysies  intestinales;  Tintestin  est  partout  dilaté,  et  plutôt  que  de 
prolonger  inutilement  des  investigations  qui  ne  sont  pas  sans  gravité, 
il  faut  se  décider  pour  la  création  d'un  anus  contre  nature.  Dans  ces 
cas,  malheureusement,  l'anus  contre  nature  ne  suffit  pas  à  conjurer  les 
accidents. 

Lorsqu'on  a  à  traiter  tardivement  une  occlusion  dont  on  ne  s'est  pas 
aperçu  à  temps,  je  pense  que,  là  seulement,  l'anus  contre  nature 
retrouve  tous  ses  droits. 

C'est  encore  à  l'anus  contre  nature  que  l'on  doit  recourir  lorsque  l'on 
voit  les  accidents  persister  à  la  suite  d'une  laparotomie,  alors  qu'on  a 
levé  ou  qu'on  a  cru  lever  l'obstacle  :  plutôt  que  de  faire  courir  au 
malade  les  risques  d'une  seconde  laparotomie,  Tentérotomie  s'impose 
comme  la  seule  chance  de  salut. 


ARTICLE  III.  ~  DES  HËMORRHAGIES  POST-OPÉRATOIRES 

A  la  suite  des  différentes  opérations  qui  se  pratiquent  sur  Tappareil 
génital  de  la  femme,  l'hémorrhagie  primitive  ou  secondaire  est  une 
complication  fréquente.  Nous  avons  indiqué  h  propos  de  chacune  de 
ces  opérations  les  moyens  d'hémostase. 

Il  ne  s'agit  ici  que  des  hémorrhagies  secondaires,  tardives,  et  plus 
spécialement  de  celles  qui  se  produisent  à  la  suite  des  grandes  inter- 
ventions, de  la  laparotomie  et  de  l'hystérectomie. 

Ces  hémorrhagies,  suivant  qu'elles  s'eiïectuent  dans  le  péritoine  ou 
dans  le  tissu  cellulaire  pelvien,  se  présentent  sous  deux  formes  diffé- 
rentes, qu'il  est  nécessaire  de  distinguer  au  triple  point  de  vue  de  l'ana- 
tomie  pathologique,  de  la  clinique  et  du  traitement. 

1.  Hémorrhagies  sous-péritonéales.  —  Spencer  Wells*  en  1871 
signale  parmi  les  complications  post-opératoires  de  l'ovariotomie  la 
formation  de  collections  sanguines  enkystées;  il  en  rapporte  plusieurs 
observations.  Skene^,  Tait',  Pozzi  en  rapportent  également  quelques 
exemples*. 

L'hématocéle  post-opératoire  extra-péritonéale  est  constituée  par  un 
hématome  intra-ligamentaire.  Le  sang  est  arrêté  dans  sa  diffusion  par 
les  mailles  du  tissu  cellulaire,  ({u'il  doit  dissocier,  et  au  lieu  de  s'étendre 

d.  Spencer  Wells.  Londonobst.  Soc.  Trans.,  juin  J871. 

2.  Skene.  Edimb.  mod.  Journ.,  4887,  p.  8H. 

3.  Lawson-Tait.  Gong,  frnnç.  do  Chir.,  4891. 

4.  De  La  Ni^ce.  Contribution  à  l'élude  de  Vhématocèle  post-opératoire.  Thèse  de 
Paris.  18ÎJ3. 

LAnADIK-LAABAVB   Ol  UoLED.   —   3«  édU,  *  75 


f 


IÎ02       COMPLICATIONS  DKS  OPh^RATIONH  Gï  PCt!C0LÛGlQUK8 

<^iî  iiappc*.  comme  iloiis  I  lièmalocèlc  întra-pérîton^nlf,  il  si*  roH<N'le  et 
s  onkysie.  Lq  d*^v<^[opp**rn(»iïl  des  veines  du  li^aineiit  larj^c,  le  varicocMe 
lubo-oviirieTi  frequcmmcnl  consUité  aueoiirs  de  Tabla  Uon  deii  tu  menais 
do  ruiérus  t*l  dr*^  annexes*,  est  une  condition  predisposanle. 

Tan  In  t  riiemorrlta^'ieest  la  consf(|uence  d  une  blesstinT  directe,  faite 
^i  l'un  de  ces  vaisseaux  au  cours  de  roprf''rali<jn  ;  tanb'd  rb^?mnrrbaj?îi* 
s^ffectuespontant^menl,  et  résulle  alors  dn  n^tour  des  règlei»  à  bi  suilf 
de  I  opération  ;  la  gt'^ne  rie  U\  cirenbdîon  en  retour,  I  augmenliilion  de  U 
pression  qui  en  est  la  conserpjençe  fnvoriaenl  la  rupture  ;  dans  ce  cas, 
i  hématocMe  n't^st  qu'indipecteinent  sous  l'inlluencê  de  Tacle  opéra- 
toire. 

Le  sang  s*épanchc  sous  le  péritoine  entre  les  feuillclâ  du  ligiJDenl 
large,  la  vessie  el  le  col  de  T utérus.  Une  poche  ae  conslitu**,  d*ml  Ir»  ] 
|jaroiâ  tomenteuses  et  irrégulitres  sont  créées  par  le  reroulement  ilrs  ^ 
parties  voisines.  I^e  sangsul>il  les  tran  s  Formai  ions  liabiluelletï  rie  Tliém^i* 
tome;  il  se  coagule  rapidement^  mais  la  résorption  ne  sefTectue  quel 
leîitement 

I^xceplionnellcnienl,  l  hémalocMe  s*éten<l  au  tissu  cellulaire  soitii- 
pi^ritonéal  des  fosses  iliaques.  I^iwson-Tait,  Krfmer  en  ont  obâen^é  deftj 
eîcemples 

L'hémaloeMe  soiis-périionéale  apparaît  en  général  peu  de  Icmps 
après  1  opéra Uon,  vers  la  lin  ilu  |>remier  septénaire  le  plu«  souvent. 

Une  douleur  brusque  et  subite  en  marque  te  d^but;  on  note  soui'^Milj 
nn  peu  tlélévalion  delà  teïnpérahire,  niids  les  pliéruimrnes  gi'nérûoxi 
î^onl  seuls  un  peu  marqués,  et  rien  ne  ra[ïpelle  le  cortège  *^vmtitAfi 
tique,  quî  caractérise  les  bémorrbagies  intm-périlonéales. 

An  loucher  vatî^inal,  on  trouve  n\u^  maRse  nuiduanb-  cl 
bombe  dans  un  des  enls-de-sac  et  repousse  rnlérus  tlu  rù\^ 
en  avant  ï  ses  limites  sont  peu  accentuées»  elle  entoure  le  rcclum  etesil 
appréciable  par  le  palper  liypogastnque 

Apr^s  une  période  dangereuse*  Loul  rentre  dans  I  ordre  :  seijle«  prr 
sistentla  doutenr  et  la  tume'foctîon.  Dans  les  cas  favorables,  i  épancbf 
ment  se  résorbe,  laissant  à  sa  suîle  pendant  quelqm^  lemps  un  noyaul 
d'indirraLioti.  D'autres  fois  la  tumeur  s'ouvre  dans  le  péritouu'  dièuiâ- 
locMe  inira-périlonéalej  ou  ilans  un  des  viscères  pelviens,  Celle  cmvcr 
ture  est  en  général  précétlét^  de  la  sup|>uralJon  <le  bi  porhe.^ 

ïji  fomiation  rapide  dune  lu  me  Tact  ion  appréciable  au  toucher»  Uvl 
localisalion  de  la  douleur  permettent  aisément  de  faire  le  dtagims(îr,[ 

Les  injections  chaudes,  le  repos  constituent  toutes  les  n\<iSotirci*iîcla| 
la  tfu'Tapeutîfpn^  au  fb^'hut.  Quand  la  tumeur  ne  se  résorbe  pA}<,  tl  r^ill 
indiqué  de  Tévacuer   L/i  p*>iN"iion  li'esl  prts  sufhsanle  ;  I  ri«rr.vio«i  vagi- 
nale est  préférable.  Elle  ne  doit  être  prnLiquée  que  l<H*sque  la  tumeuf  a 
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cessé  de  s  accroître,  sans  quoi  on  sérail  exposé  à  voir  rhémorrhagic 
se  continuer  après  Touverture.  La  voie  abdominale  sous-péritonéale, 
malgré  les  succès  qu'elle  a  procurés  à  Martin  (9  fois),  à  Lawson-Tait  et 
Skene,  ne  correspond  qu'à  des  cas  exceptionnels. 

II.  Hémorrhagies  intra-péritonéales.  —  L'hémorrhagie  post* 
opératoire  se  fait  plus  souvent  du  côté  du  péritoine  :  elle  est  intra-péri- 
lonéale. 

Après  Vhy$té7*ectomie^  l'hémorrhagie  a  sa  source  dans  une  artère 
vaginale,  ou  dans  une  artère  du  ligament  large,  mal  pincée  :  une  pince 
a  pu  déraper  ou  se  briser,  nous  l'avons  vu  une  fois.  L'hémorrhagie  se 
fait  au-dessus  des  mèches,  dans  Tabdomen,  mais  une  partie  du  sang 
fdtre  à  l'extérieur  et  vient  révéler  le  danger. 

D'autres  fois  l'hémorrhagie  est  secondaire  et  se  produit  au  moment 
de  l'ablation  des  pinces  ;  plus  rarement  encore  elle  est  tardive  et  résulte 
de  la  chute  des  eschares.  Sur  200  observations,  Baudron*-  ne  note  que 
8  hémorrhagies  importantes  :  une  seule  s'est  produite  au  cours  de 
l'opération  et  fut  facilement  arrêtée  ;  5  sont  survenues  dans  les  quelques 
heures  qui  ont  suivf  l'hystérectomie  et  ont  cédé  à  un  tamponnement 
vaginal  bien  fait.  Une  seule  hémorrhagie  s'est  produite  au  moment  de 
l'ablation  des  pinces  et  une  autre  plus  tardive  s'est  produite  au  sep- 
tième jour. 

A  la  suite  de  la  lapai^olomie,  l'hémorrhagie  reconnaît  plusieurs 
causes  qu'on  peut  réduire  à  deux  :  le  délacheynent  des  adhérences  et 
le  défaut  dnns  l  hémostase  du  pédicule. 

Les  adhérences  des  tumeurs  et  surtout  celles  contractées  dans  le 
petit  bassin  par  les  salpingo-ovarites  saignent  parfois  abondamment  ; 
l'hémorrhagie  se  fait  en  nappe.  Si  elle  continue  après  l'opération,  le 
sang  s'accbmule  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  et  l'iiématocèle  est 
constituée. 

Le  défaut  de  l  hémostase  pédiculaire  est  plus  souvent  la  cause  de 
l'hémorrhagie  :  la  ligature  lAchc,  les  vaisseaux  restent  ouverts,  et  une 
hémorrhagie  abondante  comme  celle  qui  suit  la  rupture  de  la  grossesse 
tubaire  se  produit.  D'autres  fois  c'est  une  partie  du  ligament  large 
qui  n'a  pas  été  comprise  dans  la  ligature  et  qui  continue  à  saigner*. 

La  caractéristique  anatomique  de  ces  hémorrhagies,  c'est  d'être  dif- 
fuses; elles  ne  trouvent  rien  pour  les  limiter  et  l'hémostase  spontanée 
a  peu  de  chance  de  se  produire. 

L'hémorrhagie  iV  origine  pédiculaire  débute  par  une  douleur  brusque 

1.  Baiidron.  De  Vhyslérectomie  vaginale  appliquée  au  traitement  chirurgical  des 
lésions  bilatérales  des  annexes.  Thèso  do  Paris,  1894,  p.  77. 

2.  I*.  Rcbreyend.  Dangers  et  accidents  de  l'hémostase  incomplète  dans  les  petites 
opérations péritonéales.  Rov.  de  Gyn.  et  de  Chir.  ubd..  1900,  n»  101,  p.  Ul. 
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dans  left  f(iieU|Ut?s  heures  qui  suivent  lopémUon  ;  on  nifmr  (t*m|)8,  k 
pouls  s'itcc«'*lèrc»  la  faeo  devîetil  pâle,  les  ï*xlr^*mîiéa  se  refroîdi^eenl 
et  ainsi  se  réaliste  eu  (jtielrjues  lieupes,  si  le  vaisseau  est  împoHaol,  lu 
tableau  clinif|ue  qui  caracléiise  la  fii|*tiire  de  la  grossesse  tubaire  h 
li*m|H'M-ature  s'abaisse*  le  pouls  drvienï  [iicfHnptàbîe,  el  la  mort  î5ur 
vient  iMi  douze  ou  quinze  heures,  si  ou  n'intervient  pas. 

Si  1  héniôi  rhftgie  est  moins  abondante,  si  le  suîutemenl  se  fait  e« 
nappe,  il  ne  ne  produit  aucun  plM^nomi*uo  qui  pcmielle  île  la  r**eiin- 
uaître  ;  le  suintement  s  arr**'l**  de  Ini-itiéme  au  bout  d'uii  rertiùu  tempi 
et  le  foyer  hi^niorrba^ique  olTrira  A  1  infeeiion  un  milieu  de  cultur 
d*autMut  |>lus  favorable  tpie  la  lésion  pour  laquelle  ou  e»;t  intervenu  e^ 
généra leinenf  s- optique  Sur  une  maUule  que  nous  avons  observiV,  Jllj 
soir  d'une  laparotomie  faite  le  mniiu  même,  une  douleur  subtU^caln 
dant  avet"  une  ehute  bru&^que  tle  la  tf^mpt'rahjre  nous  faisait  pen^ei 
qu'il  y  avait  une  lu*morrbagie  iu Ira-péril fuieaU*.  maiîf  le  poub  ètaîl 
încornpUble^  le  ventre  douloureux,  lefaeieM  j^rippé.  Il  y  a%*ait  inferlion 
et  bt'^niorrhafi^ie  [lédieulaîre,  Malgn^  des  diûieulti^s  nombreuses  ilaiis  I 
dc'corti cation  «les  adhôrenceîi  d'une  salpingite  sujipurée.  on  n*avai(  | 
fait  de  drainage  et  nous  pensions  que  les  aecidenbi  relevaient  h  la  foi 
(h-  l  liAniorrhagie  el  de  riufecUon:  eVfit  ce  que  la  laparobtmte  noni 
permit  île  conslater  :  il  y  ara  il  dans  le  eid-de-sar  posl/rn^ur  une  îu^mof 
rhagie  abondante»  un  drainage  fut  établi  et  la  malade  après  des  acct 
dents  complexes  dlufeeliou,  de  plilLvt)it»\  finit  par  pfu^'rîr 

Les  expt'^riences  de  GrawitiC,  dt*  Ib'iehel,  île  Orth,  Walerhouse  et  Bujs 
ginski  ont  bien  établi  le  rôle  des  épanchemenls  sanguins  pour  favorUei 
la  dissémination  de  Tinfection.  Piehevin  et  Pettit*  injeclent  diins  b^fiérî^ 
toiue  *!  un  cobaye  une  culture  île  slapïiyloeoecns  pyogenes  aureus,  il 
ne  s<*  pntduit  paie  de  péritonite  Hur  un  au  Ire  animai b  ils  injeettful 
même  <pjantité  de  eulluro  et  y  ajoutent  5  eentimi'tres  eube»  de  Mtl|cJ 
la  péritonite  se  déclare. 

La  tenu  I na iiô «  d  e  t  h é m  a rrl  i a  ^-i e  i  tï  f  ra  *  [  k'-  ri  to  r i éa I i*  e s f  d  «  * n c  varlabl e  : 
c  est  d  abord  la  mort  dans  les  premiéreis  heures  par  anémie  nij 
c*e3l  d  autres  fois  rinfeetiou. 

Cependant  l'béjuatoeele  moins  abondaub*  peut  s*enkyskT  et  i^uénj 
par  résorptian*  La  lièvre  u'indi«pie  pas  toujours  la  suppuration  d^ 
1  épanchement  ;  Pillon  \  de  Itou  ville  et  Delexenoc  *  ont  eu  effet  démoûir 
que  les  épaiieliemenUs  sauf^uins  aseptiipies  dans  le  péritoine  ot  ï  > 
peuvent,  chei:  les  animaux  comme  ehez  1  bommp,  iléliTnuiN'r  l 
tion  d*une  lièvre  aseptique. 

Le  diagnoêHc  s  établit  d'après  la  douleur  brusque,  dapr^'^?^  les  sti^nei 


!.  Pjchevln  H  PrUU.  Airh.  ih*  Toroi  et  d»"  GyniV..  it^r.  \m^, 
%,  PUIon.  Coaipir^  Krnduâ  dr  la  Soc*  de  UM,  H  marv  1IÏ96. 


DES  HÉM0RRHAGIE8  POST-OPÉRATOfRES  1203 

généraux  :  la  petitesse  du  pouls,  la  pâleur  de  la  faee,  le  refroidissement 
des  extrémités,  l'abaissement  de  la  température,  survenant  dans  les 
quelques  heures  qui  suivent  une  laparotomie,  indiquent  une  hémorrhagie 
importante  et  imposent  la  nécessité  de  rouvrir  le  ventre  et  d'obturer 
le  vaisseau  ouvert. 

Traitement.  — Le  traitement  préventif  consiste  à  assurer  Thémos- 
tase,  à  multiplier  les  éléments  de  striction  du  pédicule  et  à  vérifier 
avec  soin  l'excavation  pelvienne  une  fois  l'opération  terminée  et  avant 
de  refermer  le  ventre.  Toutes  les  fois  que  le  décollement  des  adhérences 
laisse  à  sa  suite  une  surface  suintante,  le  drainage  ou  plutôt  le  tampon- 
nement à  la  gaze  est  indiqué. 

Lorsque l'hémorrhagiese  produit,  deux  indications  se  posent  :  1**  tarir 
la  source  de  l'hémorrhagie,  et  2<*  remonter  l'état  général. 

i**  Pour  tarir  la  source  de  V hémorrhagie,  il  suffît  après  l'hystérec- 
tomie  de  faire  un  tamponnement  serré  ;  si  l'hémorrhagie  continue,  on 
enlève  les  mèches,  on  replace  des  écarteurs  et  on  cherche  à  mettre 
une  pince  sur  le  vaisseau  qui  saigne. 

Après  la  laparotomie,  dès  que  l'hémorrhagie  est  confirmée,  il  faut 
rouvrir  le  ventre,  aller  droit  au  pédicule,  et  arrêter  par  une  ligature  la 
source  de  l'hémorrhagie. 

2°  Pour  remonter  l'état  général  et  compenser  la  perte  du  sang,  les 
injections  massives  de  sérum  artificiel  ou  mieux  de  solutions  salines 
constituent  un  moyen  extrêmement  efficace  (voy.  p.  135). 

Schwartz'  en  1881  avait  montré  qu'on  pouvait  à  l'aide  de  ces  injec- 
tions remplacer  jusqu'aux  deux  tiers  de  la  masse  totale  du  sang. 
Delbet*  a  constaté  également  dans  ses  expériences  que  la  pression 
sanguine  abaissée  par  une  hémorrhagie  abondante  peut  être  rapidement 
menée  à  l'état  normal  par  l'injectioji  intraveineuse. 

Par  ailleurs,  l'injection  a  une  action  hémostatique  certaine  :  Hayem 
a  remarqué  dans  ses  recherches  sur  la  transfusion  du  sang  que  l'injec- 
tion intraveineuse  favorise  par  le  liquide  seul  la  coagulation  dans  les 
milieux  où  le  sang  est  stagnant;  Vaquez^  est  arrivé  aux  mêmes 
résultats. 

La  technique  des  injections,  le  titre  des  solutions  employées  sont 
identiques,  qu'il  s'agisse  d'infections  ou  qu'il  s'agisse  d'hémorrhagies. 

Les  effets  sont  également  similaires  :  dès  le  début  de  l'injection,  le 
pouls  se  relève  et  devient  perceptible,  la  respiration  reprend  de  l'am- 
plitude, les  extrémités  se  réchauffent,  les  lèvres  se  colorent.  Après 

1.  Miwarlz.  Thèse  de  Halle.  188 J. 

2.  Dclbet.  Soc.  de  Biol.,  1806. 

3.  Vaquez.  Soc.  de  Biol.,  Ojuin  18%. 
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une  iiyccUon  de  I.5Û0  gramnicâ  à  S  litres,  uîîiî  Initisformaliuti  ci»m]ili:le 
s'est  opérée  i  la  malade  est  revenue  h  la  ne. 

Celte  IrausfonnaliïH»  est  tlru*  au  releverïii^il  iJe  la  jîression  arl**ne11e^ 
tloïit  la  eh  II  te  brusque  et  rapide  csl  la  raison  de  tous  les  âcrî<K*uL*i  *, 
Dans  rhémorrhagîc,  on  ne  meurl  pas  par  insuffîsatice  du  nombre  tles 
liéiiialies,  on  meurt,  ainsi  que  les  expérieneetï  de  fîok  et  de  S<rhwflrtj: 
1  oui  élabli,  par  rabaissement  Irop  corissiderable  ûe  la  tension  intra- 
vasculatre,  le  réflexe  cardiaque  est  mal  excité,  le  cœur  se  contracte  à 
vide,  Llnjeetîon  relève  la  pression,  le  ccrur  reprend  de  sd  vigueur, 
I  anémie  des  centres  tieri^eux  dîsparaEt. 

En  outre,  elle  agit  comme  bémostiitlque  de  deux  façons,  en  ojtcilatilj 
la  vaso-constrictioii  des  ariériules  rompues  et  ea  activant  ta  pr*'!cqitUi- 
tion  en  ce  poinl,  di-s  iiéniatoblastcs,  centres  de  foriniilioM  di'S  euîHob». 
Cette  acliou  liémoslatique  est  secondaire  pour  nous,  puisque  tiousj 
ajoutons  h  lînjeetion  la  ligature  du  vaisseau. 

Paney-  a  cïierelié  h  démontrer  la  supériorité  des  injecUons  ^ous-l 
cuLinées,  dont  relîicac île  serait  tout  aussi  rapide,  les  dangers  moio^ 
dres  et  la  technique  plus  simple.  Je  pense  an  contraire  que  ta  voie] 
veineuse  assure  un  résultat  plus  rapide  ;  ik  mon  avis,  h^a  ileux] 
méthodes  ne  sont  pas  comjïarableSj  elles  r*'* pondent  à  des  iodicalinnâj 
dilTérenles. 

Dans  les  grandes  hémorrhagics,  lorsque  le  danger  t'&l  rnena^aiilj 
c*est  aux  injections  intraveineuses  qu'il  faut  donner  la  préférenro  :  si  ooj 
n  est  pas  préparé  pour  reflecluei%  on  se  contente  en  attendant  d'une 
injection  sous-culanée.  La  combinaison  nous  a  semblé  dans  pbji»ieunij 
cas  portîculièi'emenl  heureuse*  Aucontrairer  Jîour  les  cas  moinj?  prcu*| 
sauts»  et  c'est  de  ceux  là  surtout  qu  il  s'agit  ici,  la  voie  hypodermiquej 
donne  un  rt^sultid  suDisant  ;  rinjection  est  toujours  un  peu  douloureuîwîj 
à  cause  de  la  ditacéralion  que  prtMluit  le  liquide  en  se  n^'pandant  dans] 
les  tissus.  Mais  c'est  un  faible  inconvénient  ;  on  y  rCTnédit*  en  n'injer* 
tant  pas  plus  de  200  grammes  à  In  fois  dans  le  même  point 


ARTICLE  l\\  —  DES  FISf  OLES  l'OST-OPÊRATOlRES 

Les  fistules  constituent  une  des  complications  éloignées,  lrs|ilui$fr6-j 
quemment  observées,  à  la  suite  des  opérations  abdomiiialcs  cl  v«gt*| 
nales,  de  la  îafiarotomie  surtout  et  de  1  bystérectomie. 

a.  Li*5  fistules  pwr«Y^7ï/<fs  sont  telles  qui  s  observent  le  pUi»  s<Hivenl;| 
leur  persistance,  leur  ténaeité  atténuent  quelquefois  pour  les  malades} 
qui  en  sont  atteintt*s  les  bénéfices  de  Topération,  elles  sont  une  soiircel 


!.  (L  ilo  Boa  ville  Nouveau  MontpnUkr  m^dkal,  lâ^L 
!«t)fi.  rt  lia  JE   ta?ba,*  t8%,  a*  7(1.  p.  im. 
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(le  préoccupations  et  de  souffrances,  et  imposent  souvent  la  nécessité 
d'une  seconde  intervention. 

1*  A  la  suite  de  la  laparotomie,  les  fistules  purulentes,  bien  que  rele- 
vant toutes  de  l'infection,  tiennent  à  plusieurs  causes. 

Les  unes  sont  superficielles  et  tiennent  à  une  infection  de  la  plaie  de 
la  paroi,  à  la  suppuration  d'un  fil  de  catgut  impur.  Elles  sont  moins 
tenaces  que  les  autres  :  elles  s'oblitèrent  d'elles-mêmes  après  l'élimi- 
nation d'un  fil. 

Les  autres  sont  profondes  et  ont  leur  source  dans  le  foyer  primitil  de 
l'infection,  dans  la  région  du  pédicule.  Tantôt  elles  sont  la  conséquence 
et  la  suite  naturelle  d*un  drainage,  effectué  au  moment  même  de  Topé- 
ration,  drainage  qui  a  infecté  le  moignon  pédiculaire.  Tantôt  elles  s'ob- 
servent en  dehors  du  drainage  ;  elles  résultent  alors  de  l'infection  du 
fil  de  soie  du  pédicule,  soit  par  les  mains  de  l'opérateur,  soit  par  le 
moignon  infecté  de  la  trompe  enlevée.  L'élimination  du  fil  est  longue  à 
se  faire,  souvent  elle  ne  se  fait  pas  du  tout,  la  fistule  persiste  pendant 
des  mois  ou  des  années,  se  fermant  de  temps  en  temps,  et  s'ouvrant 
par  intermittence.  Les  malades  souffrent,  la  suppuration  persistante 
devient  un  ennui,  une  source  de  découragement  ;  il  est  nécessaire  de 
rouvrir  la  plaie,  de  débrider  le  trajet  et  d'enlever  ce  fil  infecté.  Une  fois 
celui-ci  enlevé,  la  guérison  ne  tarde  pas  à  survenir. 

D'autres  fois  la  fistule  a  pour  point  de  départ  des  débris  d'annexés 
conservées  après  décortication  incomplète.  Elle  conduit  à  pratiquer 
une  laparotomie  secondaire. 

2**  A  la  suite  de  Vhysléreclomie,  les  fistules  résultent  de  l'abandon 
dans  le  bassin  d'une  poche  impossible  ou  difficile  à  énucléer. 

En  général  avec  un  drainage  approprié,  en  incisant  la  poche,  en  y 
plaçant  un  drain,  on  obtient  peu  à  peu  sa  régression  et  son  oblitération 
définitive.  Sinon,  il  est  indiqué  de  pratiquer  la  laparotomie  et  d'enlever 
totalement  par  la  voie  sus-pubienne  une  collection,  dont  la  décorti- 
cation avait  paru  impossible  par  la  voie  inférieure. 

b.  Les  fistules  vésicales  et  uretérales  s'observent  presque  exclusive- 
ment à  la  suite  de  l'hystérectomie  vaginale  :  les  blessures  de  la  vessie 
effectuées  au  cours  de  la  laparotomie  sont  assez  exceptionnelles.  Jack- 
sonn  a  rassemblé  67  cas  de  blessures  de  la  vessie  au  cours  de  diverses 
laparotomies,  dont  G  pour  ablation  d'annexés  suppurées  ;  ces  bles- 
sures sont  faciles  à  oblitéi^er  par  la  suture. 

Les  déchirures  effectuées  au  cours  de  l'hystérectomie  sont  j)lus  diffi- 
ciles à  obturer  immédiatement  ;  elles  passent  quelquefois  inaperçues 
et  ne  sont  reconnues  que  quelques  jours  plus  tard.  Ces  lislules  vésico- 
vaginales  s'obturent  souvent  d'elles-mêmes  :  lorsqu'elles  persistent, 
elles  nécessitent  des  opéniUons  délicates  et  compli((uées  (voy.  Fistules 
vésicO'Vaginales,  p.  289;. 

Les  fistules  uretérales  s'observent  également  après  la  laparotomie 
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OU  après  l'hystérectomie  :  après  la  laparotomie,  elles  résultent  de  la 
décortication  d'une  tumeur  du  lip^ament  large.  Dans  l'hystérectomie, 
la  blessure  de  l'uretère  constituait  autrefois  un  accident  assez  fré- 
quent :  il  est  devenu  assez  rare  aujourd  liui  (voy.  Fistules  ureiéro-mgi- 
nales,  p.  308).  Les  fistules  uretérales  constituent  une  infirmité  pénible 
et  très  difficile  à  guérir. 

c.  Les  fistules  intestinales  ont  leur  origine  soit  dans  Tintestin  grêle, 
soit  dans,  le  gros  intestin,  et  elles  portent  plus  souvent  alors  sur  le 
rectum.  Elles  sont  primitives  ou  secondaires  :  primitives,  elles  résul- 
tent d*unc  communication  existant  entre  la  lésion  (collection  suppurce, 
salpingite,  hématocèle  suppurée)  et  le  rectum  ou  lintestin.  ou  encore 
d'une  déchirure  de  ces  conduits  effectuée  au  moment  de  la  décorli- 
cation  des  adhérences.  Dudley  *  a  réuni  74  cas  de  fistules  intestinales 
consécutives  à  la  laparotomie  dont  33  après  ablation  des  annexes. 
D'autres  fois  elles  sont  secondaires  et  sont  la  conséquence  du  détache- 
ment d'une  eschare,  ou  de  l'amincissement  de  l'intestin  produit  par  le 
détachement  des  annexes.  Après  la  laparotomie,  nous  avons  vu  deux 
fois  une  fistule  à  la  suite  de  l'ablation  d'un  tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée,  alors  qu'aucune  déchirure  de  l'intestin  n'avait  été  effectuée 
au  cours  de  la  laparotomie. 

Les  fistules  abdominales  ou  vaginales  s'oblitèrent  souvent  d  elles- 
mêmes  dans  une  période  de  quelques  mois*  :  lorsqu'elles  persistent 
au  delà  de  ce  temps,  elles  ont  peu  de  chance  de  s'oblitérer  spontané- 
ment, et  il  faut  alors  y  remédier  par  des  opérations  appropriées. 

ARTICLE  V.  -  D£S  ADHÉRENCES  POST-OPERATOIRES 

Les  adhérences  épiploïques  ou  intestinales  constituent  une  compli- 
cation éloignée  des  opérations  abdominales  en  général,  des  opérations 
gynécologiques  en  particulier,  et  nous  avons  vu  à  propos  des  occlu- 
sions post-opératoires  (p.  1187)  quel  rôle  elles  jouaient  parfois  dans  la 
production  des  étrangk^ments,  et  comment  à  Taide  de  l'asepsie 
humide  et  surtout  de  la  péritonisation  des  surfaces,  il  était  possible 
d'en  restreindre  la  formation. 

Malgré  ces  précautions,  elles  sont  dans  certains  cas  inévitables: 
une  surface  adhérente  a  été  dissociée  et  cruentée,  les  adhérences  sont 
à  peu  près  fatales  à  ce  niveau,  et  il  en  résultera  dans  l'avenir  des  phé- 
nomènes douloureux  persistants,  contre  lesquels  on  est  obligé  d'inter- 
venir"*. 


1.  Dudley.  Amer  Journ.  of  Obst.,  fév.  1892. 

2.  Randon.  Fistules  inleslino-vaginales  apfè 
'  vagin.  Thèse  de  Lyon.  1900. 

3.  Niciiise.  Des  adhérences  périlonéales  douloureuses.  Rev.  de  Chir.,  1891.  p.  6ÎÎ. 


2.  Randon.  Fistules  inleslino-vaginales  après  les  interventions  sur  les  anneje$  par 

le  vagin.  Thèse  de  Lvon.  1900. 
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Les  adhérences  post-opératoires  s'établissent  presque  toujours  entre 
l'intestin  et  Tépiploon  d'une  part,  et  la  paroi  abdominale  ou  la  région 
du  pédicule  d'autre  part.  Elles  correspondent  donc  presque  exclusive- 
ment aux  surfaces  qui  ont  été  avivées  et  cruentées  au  cours  de  l'opé- 
ration. Les  adhérences  épiploïques  avec  la  paroi  sont  très  fréquentes 
à  la  suite  de  la  laparotomie  :  elles  s'effectuent  par  l'intermédiaire  d'une 
large  surface  ou  au  contraire  de  simples  brides  filamenteuses  *.  Les 
adhérences  intestinales  portent  en  général  sur  l'intestin  grôle  :  elles 
comportent  un  pronostic  plus  grave,  l'intestin  coudé  au  niveau  de 
l'adhérence  est  exposé  à  l'obstruction. 

Beaucoup  de  ces  adhérences  restent  latentes  jusqu'au  jour  où  une 
occlusion  paraît  comme  la  conséquence  indirecte  et  très  éloignée  de 
l'opération.  Il  en  est  qui  restent  indéfiniment  latentes,  mais  dans 
d'autres  conditions,  on  voit  ces  adhérences  devenir  douloureuses, 
sans  qu'il  soit  possible  de  trouver  ailleurs  que  dans  la  susceptibilité 
nerveuse  des  malades  la  raison  de  ces  différences  symptomatiques  si 
tranchées. 

Les  douleurs  sont  plus  vives  chez  les  femmes  nerveuses  et  sensibles  ; 
les  adhérences  formées  par  des  brides,  des  filaments,  paraissent  plus 
douloureuses  que  les  adhérences  en  surface,  étendues  (Nicaise).  Elles 
sont  parfois  l'occasion  de  véritables  coliques  intestinales,  et  de  trou- 
bles digestifs  intenses.  Ces  troubles  sont  surtout  prononcés  lorsque  les 
adhérences  portent  sur  l'intestin  grôle  ;  on  peut  voir  alors  des  alterna- 
tives de  constipation  et  de  débâcle,  des  nausées,  des  vomissements. 
Les  adhérences  qui  ne  sont  que  douloureuses  sont  constituées  par  les 
adhérences  épiploïques. 

Le  diagnostic  ne  se  fait  que  par  exclusion  ;  à  la  palpation,  on  ne 
trouve  rien,  mais  la  persistance  en  un  point  d'une  douleur  fixe,  se  repro- 
duisant spontanément,  se  réveillant  par  la  pression,  doit  éveiller  l'idée 
d'une  adhérence  et  conduire  à  la  laparotomie  exploratrice. 

Des  faits  nombreux  rapportés  par  Nicaise,  par  Credé,  Mayel,  Bandl, 
Lauenstein*,  Saizer  "^entre  autres,  établissent  nettement  ce  fait  que 
les  adhérences  peuvent  être  la  cause  unique  des  douleurs  persis- 
tantes. 

La  laparotomie  exploratrice  d'abord,  la  recherche  et  la  libération  de 
ces  adhérences  constituent  le  traitement  rationnel  de  ces  douleurs.  Sur 
une  de  nos  malades,  les  douleurs  disparurent  complètement  après 
l'excision  d'un  paquet  épiploïque  qui,  à  la  suite  de  l'extirpation  d'un 
kyste  parovarien,  avait  contracté  des  adhérences  avec  la  paroi  abdo- 
minale antérieure. 


\ .  Katounskv.  Coniribution  à  la  ffueslion  des  adhérences  pénlonéales.  Vratch,  juillet 
1901,  n»  29. 
t.  Lauensteln.  Arcli.  f.  klin.  Clilr..  t.  XLV,  p.  ii\. 
3.  Saizer.  Wien.  klin.  Woch..  1883,  n<»  i3. 
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ARTICLE  VI.  -  HERNIES  ET  ÈVENTRATIONS  POST-OPÉRATOIRES 

A  la  suite  de  la  laparotomie,  on  a  vu  après  rablalion  des  (ils,  la 
paroi  se  disjoindre  sous  l'influence  d'un  effort,  et  les  intestins  sé- 
chapper  à  l'extérieur.  Ces  éventrations  traumaliqucs  doivent  cire 
réparées  sur  Theure,  par  la  désinfection  et  la  réduction  des  anses 
intestinales,  la  fermeture  de  la  paroi  et  l'établissement  d'un  drainage 
de  sûreté. 

En  général,  ce  n'est  que  plus  tard  que  la  cicatrice  abdominale  jus- 
qu'alors solide  et  assez  bien  constituée  se  distend  en  tout  ou  en  partie, 
et  se  soulevé  ;  et  dans  le  soulèvement  ainsi  formé  les  anses  intesti- 
nales ou  l'épiploon  s'engagent,  constituant  une  variété  particulière  de 
hernies,  la  hernie  ou  Vévenlralion  posl-opéraloire  *. 

La  Torre  au  Congrès  de  Genève  définit  les  hernies  ou  éventrations 
post-opératoires  :  «  la  sortie  d'une  partie  ou  de  plusieurs  viscères 
abdominaux  à  travers  les  bords  des  muscles  droits,  à  la  suile  de  la 
distension  de  la  cicatrice  qui  les  réunit  ou  de  la  déchirure  de  celle 
cicatrice,  ou  encore  par  suite  du  défaut  de  réunion  primitive  des  bords 
aponévrotiques.  » 

Entre  la  hernie  et  l'éventration,  il  n'est  qu'une  différence  de  volume. 
D'après  ses  expériences  cliniques  et  ses  recherches  microscopiques, 
La  Torre  estime  que  les  hernies  se  produisent  soit  par  distension  du 
tissu  cicatriciel,  soit  par  déchirure  ;  pour  l'éventration  au  contraire,  il 
y  a  presque  toujours  déchirure  de  la  cicatrice,  à  moins  qu'il  n'y  ail  eu 
dès  le  début  défaut  de  réunion  des  lèvres  aponévrotiques. 

Cette  complication  éloignée  n'est  pas  très  fréquente  ;  au  CongK'S  de 
la  Société  allemande  de  Gynécologie  tenu  h  Vienne,  en  janvier  1895, 
Wenter  disait,  il  est  vrai,  que  sur  1.000  opérations,  faites  à  la  clinique 
de  Berlin,  un  tiers  environ  des  femmes  opérées  étaient  atteintes  ulté- 
rieurement d'éventralions.  Mais  pour  les  opérations  auxquelles  il  fai- 
sait allusion,  on  n'avait  pas  eu  recours  à  la  suture  à  trois  étages.  El 
sur  une  série  ultérieure  de  212  opérations  auxquelles  on  avait  appliqué 
la  suture  à  trois  étages  pour  l'occlusion  de  la  plaie,. Wenter  ne  trouve 
plus  que  5  p.  100  d'éventrations  ;  et  encore  celles-ci  sont-elles  beau- 
coup moins  volumineuses  que  dans  la  première  série. 

Zwcifel  arrive  même  à  une  proportion  plus  faible  encore  (2  p.  100)  : 
mais  il  est  vrai  qu'un  certain  nombre  d'éventrations  échappent  aux 
recherches  qu'on  fait  pour  les  retrouver,  il  en  est  qui  se  produisenl 
dix  ou  douze  ans  après  l'opération,  et  Mûller^  estime  avec  raison 
qu'une  période  de  trois  ans  est  nécessaire  pour  qu'il  soit  permis  de  se 
prononcer  sur  la  validité  et  la  résistance  de  la  cicatrice. 

J.  Tourncmelle.  Des  é  veut  rations  posl-opératoires.  Thèse  de  Paris,  1901. 
t.  Sern.  inéj.,  J5juin  I8t>j. 
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Le  volume  de  révenlration  est  variable  :  elle  peut  atteindre  le  volume 
d'une  noix,  d'une  tête  de  fœtus  ;  dans  une  observation  de  Goullioud  *, 
la  circonférence  de  Téventration  atteignait  50  centimètres. 

La  fojtne  est  arrondie  ou  multilobée.  Il  est  rare  que  la  cicatrice  tout 
entière  participe  à  Téventration.  Celle-ci  le  plus  souvent  ne  s'effectue 
que  sur  un  point  de  la  cicatrice,  à  travers  une  éraillure  aponévrotique  ; 
elle  est  alors  assimilable  aux  hernies  adombilicales. 

La  hernie  est  en  général  réductible  :  elle  rentre  dès  que  la  malade 
est  sur  le  dos.  En  déprimant  la  peau,  on  perçoit  Torifice  aponévro- 
tique, et  un  écartement  variable  des  muscles  droits. 

La  hernie  a  pour  enveloppe  la  peau  amincie,  lorsque  la  tumeur  est 
volumineuse,  et  au-dessous  le  péritoine  qui  lui  adhère. 

Elle  est  constituée  par  de  l'intestin,  par  de  l'épiploon  :  sa  cavité  est 
uniloculaire,  elle  présente  quelquefois  des  diverticules.  Sur  deux  her- 
nies que  nous  avons  opérées,  le  sac  présentait  un  diverticule  qui  des- 
cendait jusque  dans  la  grande  lèvre. 

L'épiploon  n'adhère  que  rarement  :  aussi  la  réductibilité  est-elle 
habituelle,  et  rare  létranglement.  Picqué*  cependant  a  opéré  une 
hernie  post-opératoire  étranglée. 

Ëtiologie  et  pathogénie.  —  La  hernie  et  Téventration  post-opéra- 
toires reconnaissent  des  causes  directes  et  des  causes  indirectes: 
l'étude  de  ces  causes  comporte  une  importance  pratique  de  premier 
ordre,  elle  nous  permettra  de  fixer  la  valeur  des  procédés  de  ferme- 
ture de  la  paroi  abdominale.  Cette  question  était  à  l'ordre  du  jour  du 
Congrès  de  Genève  en  1896  :  le  rapport  deLaTorre^  contient  des  docu- 
ments très  précis. 

Les  causes  directes  peuvent  être  groupées  sous  trois  chefs  :  1**  cause 
qui  empêchent  \a  réunion  des  bords  de  la  plaie  aponévrotique  ;  2°  causes 
qui  font  réunir  là  plaie  abdominale  par  seconde  intention  ;  3°  causes 
qui  déchirent  la  cicatrice. 

Parmi  les  premières  se  trouve  au  premier  plan  la  suture  en  masse 
de  la  paroi  ;  alors  en  effet  la  graisse  sous-péritonéale,  le  péritoine  s'in- 
terpose entre  les  muscles.  Le  péritoine  interposé  aux  muscles  se  réunit 
mais  faiblement  :  à  la  première  poussée,  ces  adhérences  se  décollent 
et  créent  entre  les  muscles  une  amorce  pour  la  hernie.  Cet  inconvénient 
a  frappé  la  plupart  des  chirurgiens,  qui  ont  pour  cette  raison  renoncé  à 
la  suture  en  masse. 

De  même,  la  suppuraiion  de  la  plaie  était  autrefois,  plus  encore 
qu'aujourd'hui,  une  cause  fréquente  de  hernie.  Les  cicalrices  obtenues 

1.  Goullioud.  Lyon  mécl.,  15  mai  1802. 

2.  Picqué.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1887,  n»  30. 

3.  La  Torre.  Quel  est  le  mode  de  fenneture  de  l'abdomen  qui  parait  garantir  le 
mieux  contre  les  abcès,  les  évent rations  et  les  hernies.  Rapp.  au  Congr(^8  de  Genève. 
La  Gynécologie,  1897,  n«  1,  p.  1. 


par  secundo  ÎTilenLioïï  n'ujil  pas  la  isoHdité  des  cicatrices  oliU*nui*t*  per 
primûm,  hnfîn  pour  la  mt^iïic  rnison  le  drainagt?  aprî/suiir  lapiirotofiiie 
pour  suppuration,  et  Hiystérerltntiir  pmir  ribromc  avec  trailcmcfil 
<?xlra-péritoneaI  du  pédicule  expose  ut  prestjue  fatalement  à  I  éveniration. 

Enfin  des  causes  secondaires  peuvent  sur  une  paroi  préparée  «léli*r- 
rniiicr  la  production  de  hi  Itnrtïie  ;  ce  sont  les  elTorts»  le  lovi^r  trop  lullif, 
la  g'rossesse,  l*ascile^ 

L'étude  de  ces  causes  udus  conduit  h  d^'finîr  li!  procédé  do  sulurf*  la 
plus  favorable  pKKir  la  paroi  abdomiuabîe  :  de  Tavis  presque  |r/*ii^ral, 
c'est  la  suture  ù  étages  ipiî  présente  le  plus  d  avaulages^  la  suliin^diitis 
laquelle  on  réonit  plan  par  plan  les  diiTén^nles  coucIk^s  de  la  paroi abdo* 
ni  in  a  le.  De  tous  les  tissus  dont  se  compose  cette  paroi,  c'est  après  Is 
séreuse^  la  couclie  musculaire  qui  présente  le  plus  de  tendance  li  taire 
une  réunion  solide.  La  Iijj;;ne  b lancina  au  contraire  ne  se  prAte  pas  «lui^jtî 
bien  à  une  cicatrice  solide  cl.  impêirétrable.  Aussi  \ài  Torre  a-t  il  ppo* 
posé  de  réséquer  la  ligne  blancbe,  et  de  suhircr  les  deux  muscli^  :  1rs 
expériences  auxquelles  il  s'est  livré,  les  ligures  qui  aerompasfTieiit  sua 
rap[iorlne  laissent  aucun  doute  sur  le  danger  d'une  suture  rait4^  en  piebi 
de  la  li^ne  blanclns  et  sur  la  solidité  au  eoiitrairu  d  unesulurtî  fuit**  par 
l'interméiliaire  des  muscles  droits.  Sans  résé^quer  la  ligne  blanche^ 
beaucouf),  Pozzi,  Le  Denlu,  Bouilly,  tout  en  opérant  sur  la  lijïfiie 
niédiaïH'  incisent  la  ^aine  de  l'un  des  droita  el  c^nlourneiil  1^  lignd 
blanche;  on  laisse  ainsi  a  cette  ilernit^ri-  sa  solîilîté  natundle.  I41  &ittu 
osl  faite  à  étages,  au  point  séparé  ou  en  surjet  et  au  catgut. 


I 


L'éventration  une  fois  constituée  a  une  iendiince  a  sac*'  ►-ail 

peu;  l'épiploon,  plutôt  que  Tînteslin,  s'y  engage  *  s'il  se  far  illé«| 

renceSi  la  Luineur  devient  irréductible,    elle  reste  douloureui^e.  th*i 
troubles  digestifs,  des  coliques,  riniptissibilité  dv  la  inarrbert  dr 
pendenl  eus  malades  inq)olentes  comme  le  sont  les  malades  pn 
de  volumineuses  lit^rnies  ombilicales. 

Le  bauilage  remédie  à  qiH»bpies-uns  de  ces  accidents  ;  b*  jturtdl 
ceinture  bypo gastrique,  indispensabb*  a  la  suite  de  toute  laparolal 
contient  pendant  un  temps  la  masse  intestinale,  proti'ge  et  renforce 
paroi.  Mais  um^  fois  qu  elle  est  conslîtuée,  la  hernie  a  lendanri:^  à  f^nt4 
croître  mal^^ré  le  bandage  ou  la  ceinture  ;  et  l'opération  devient  n«>c€ 
sairc. 


Traitement.  ~  Plusieurs  procédés  opératoires  ont  é\é  \ 
le  capitonnage  de  Jolm  WihhL  et  I  invagination  du  sac  Italie  que  II 
pratiquait  Gerdy,  Simon  ide  lleidelltergj  el  Jaboulay '  sont  abandoQuésJ 


1.  llffiilt'C*y    thê  rôh  lie  f  iîi^ftffi.mnctf  mttêcuiairr  tfanH  la  pnih<t4^me  deà  #i^j||#i 

i.  î^niHuie    Cùniribuiion  à  la  turf  radicale  dt  Vevtniratwn  poêi'Opérofwirf 
adhère ttç fit  iulettinuSif*.  TUèsL*  de  Lvorj.  *8%'91t, 
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Actuellement,  le  traitement  de  Téventration  se  base  surle  même  prin- 
cipe que  celui  de  la  cure  radicale  des  hernies,  des  hernies  ombilicales 
en  particulier;  ouverture  du  sac,  résection  large  après  réduction  des 
viscères,  et  reconstitution  par  une  suture  à  trois  étages  de  la  paroi 
abdominale. 

Le  mode  d'incision  de  la  paroi  peut  être  modifié  dans  certains  cas 
avec  avantage  :  quand  la  hernie  est  volumineuse,  irréductible  et  adhé- 
rente, l'incision  latérale  semi-elliptique  de  Condamiii*  permet  comme 
dans  les  hernies  ombilicales  d*aborder  le  contenu  du  collet  vers  le  sac. 

J'ai  l'habitude  de  réséquer  en  même  temps  que  le  sac  toute  l'étendue 
de  la  cicatrice,  le  plus  souvent  défectueuse,  sinon  distendue,  de  créer 
par  cette  résection  une  laparotomie  de  même  dimension  que  la  pre- 
mière, qui  permet  de  voir  les  bords  écartés  des  deux  muscles  droits, 
et  de  reconstituer  plan  par  plan  les  trois  couches  normales,  surtout  la 
couche  musculaire  dont  l'intégrité  est  la  meilleure  garantie  contre  la 
récidive. 


ARTICLE  VIL  —  DÉLIRES  POST-OPÉRATOIRES 

Il  y  a  longtemps  qu'une  relation  a  été  constatée  entre  les  trauma- 
tismes  opératoires  et  certains  troubles  mentaux.  Ce  n'est  cependant 
que  depuis  plusieurs  années  que  l'extension  donnée  par  la  pratique 
antiseptique  à  la  gynécologie  a  rendu  les  faits  plus  nombreux  et  permis 
des  observations  plus  fréquentes.  Mairet^,  en  1889,  consacre  deux  cli- 
niques intéressantes  à  l'étude  de  la  folie  post-opératoire  ^  et  rappelle 
les  observations  de  Gourty,  de  Barwell,  de  Tait,  Edith,  Truster,  qui 
av^aient  déjà  publié  des  cas  de  folie  à  la  suite  de  l'ovariotomie.  Savage*, 
Werth''  en  1888,  Dent',  Thomas  ^  publient  de  nouvelles  observations 
avec  commentaires  à  l'appui,  et  Vène®  reproduit  en  la  développant  une 
leçon  clinique  du  professeur  Le  Dentu*;  enlin  Musin  ^°,  Seeligmann^*  et 

1.  Bonavila.  Contribution  à  Vétude  de  la  pathogénie,  de  la  prophylaxie  et  du  trai- 
tement des  évenf rations  post-opératoires.  Thèse  de  Lyon,  1894-95. 

2.  Mairct.  Montpellier  médirai,  1889. 

3.  Denis.  Thèse  de  Montpellier,  1889. 

4.  Savage.  Brit.  med.  Journ.,  1887. 

5.  Werth.  Berl.  klin.  Woch.,  27  août  1888. 

6.  Dent.  The  Journ.  of  mental  Science,  avril  1889. 

7.  Thomas.  New-Tork  med.  Rec,  août  1889,  p.  44. 

8.  Yène.  Thèse  do  Paris.  1901. 

9.  LeDentu.  Leçons  de  Clinique  chirurgicale. 

10.  Musin.  De  la  folie  consécutive  aux  traumatismes  opératoires  sur  le  système 
génital  de  la  femme.  Thèse  de  Lille,  1895,  n»  99. 

11.  Seeligmann.  Des  troubles  mentaux  consécutifs  aux  opérations  gynécologiques. 
Thèse  de  Nancv.  1890. 
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Rayneau  *  consacrent  à  rélude  des  délires  post-opératoires  d'intéres- 
sants mémoires. 

Les  troubles  mentaux  consécutifs  aux  opérations  gynécologiques 
sont  multiples  et  variables  dans  leurs  modalités  ;  toutes  les  formes  de 
délire  peuvent  s'observer,  et  il  n'est  aucune  de  ces  formes  qui  soil 
spéciale  à  Tune  ou  à  l'autre  des  opérations  pratiquées  chez  la  femme. 
11  n'y  a  pas  un  genre  spécial  de  folie  post-opératoire. 

Toutefois  la  mélancolie  est  le  trouble  qui  s'observe  le  plus  souvent, 
et  surtout  la  mélancolie  à  forme  dépressive  et  hypochondriaque.  Les 
malades  sont  découragées,  se  trouvent  k  charge  pour  les  autres  et 
cherchent  à  se  détruire.  L'aspect  est  sombre  et  triste,  la  parole  rare  ou 
incompréhensible. 

D'autres  fois  cependant,  c'est  l'excitation  qui  domine  :  gestes  désor- 
donnés, cris  incohérents,  surexcitation  violente,  confusion  des  idées, 
hallucinations  bruyantes. 

Les  deux  formes  alternent  et  se  combinent. 

L'époque  à  laquelle  ces  accidents  paraissent  est  très  variable  :  tant(H 
ils  surviennent  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'opération,  une  de 
nos  malades  fut  prise  le  lendemain  d'une  ovariotomie  d'un  rire  forcé, 
qui  attira  notre  attention  et  nous  força  à  la  faire  interner  à  Saint-Anne 
au  bout  de  quelques  jours  ;  tantôt,  mais  plus  rarement,  c'est  après  gm'»- 
rison  complète  et  radicale,  c'est  pendant  la  convalescence  que  la  folie 
se  déclare.  Werth  a  vu  deux  de  ses  malades  devenir  aliénées  deux 
mois,  etTillebrown  un  mois  après  l'opération. 

La  marche  de  la  folie  post-opératoire  est  variable  comme  sa  nature  : 
en  général,  les  troubles  mentaux  sont  rebelles  et  tenaces.  Sur  sept 
malades  observées  par  Seeligmann,  cinq  ont  guéri  dans  le  délai  de 
un  jour  à  quatre  mois.  Deux  sont  mortes  du  fait  même  de  leurpsychose 
Après  la  guérison,  il  persiste  longtemps  un  affaiblissement  des  facultés 
intellectuelles. 

Quelle  est  la  fréquence  de  ces  accidents  à  la  suite  des  opérations 
gynécologiques  ? 

La  proportion  des  folies  par  rapport  aux  opérations  gj  nécologiques 
serait  tout  au  plus  de  1  à  2  p.  100  (Seeligmann).  Sur  300  malades 
admisesàPasile  deBailleul,d'octobrel893àmars  1895,Musin  encomple 
4  atteintes  de  folie  consécutivement  à  une  opération  sur  l'appareil 
génital.  C'est  en  effet  cette  catégorie  d'opérations  qui  comporte  le  plus 
fort  contingent  des  folies  post-opératoires  :  sur  68  cas  rassemblés  par 
Vènc,  les  opérations  pratiquées  sur  l'appareil  génital  de  la  femme  sont 
mentionnés  dans  38  cas. 

Parmi  ces  opérations,  celles  qui  portent  sur  l'ovaire  sont  le  plus  sou- 
vent incriminées  :  les  observations  relatées  par  Barwell,  I^wson-Tail. 

1.  Rayneau.  Les  troubles  psychiques  post-opératoires.  Rapp.  au  Congru*;  des  aliè- 
nisli's  v{  neurt>l()gislrs  do  France.  U«  session,  Angers,  1898. 
1».  Werllî.  Lac.  cit. 


DÉLIRES  P0ST-0PIÎRAT0IRE8  1215 

Mairct,  Le  Dentu,Pozziet  par  nous-même  concernent  des  ovariotomîes. 

Sur  2i8  opérations,  Werth  observe  6  cas  de  psychoses  dont  deux 

apri»s  hyslérectomies,  deux  après  ovariotomies,  deux  après  castration. 

Pathogénie.  —  1^  patliogénie  des  folies  post-opératoires  est  diver- 
sement interprétée.  Deux  théories  sont  en  présence. 

La  première  attribue  lafohe  à  une  intoxication,  à  un  empoisonne- 
ment par  les  liquides  antiseptiques;  c'est  celle  quesoutientM.  Le  Dentu. 
Vène,  puis  Penon  *  ont  défendu  cette  théorie  :  le  délire  post-opératoire 
serait  la  conséquence  médiate  ou  immédiate  d'une  infection  venue  du 
dehors  ou  d'une  intoxication.  11  s'agirait  d'un  empoisonnement  de  l'or- 
ganisme et  par  suite  du  cerveau,  soit  par  des  microbes,  ou  leurs  pro- 
duits de  sécrétion,  soit  par  des  substances  toxiques  formées  en  quantité 
exagérée  ou  insuffisamment  éliminées.  Ce  serait  en  quelque  sorte  un 
délire  assimilable  au  délire  urémique  du  mal  de  Bright,  au  délire  iodo- 
formique.  On  s'explique  difficilement  alors  pourquoi  ce  sont  les  opéra- 
tions gynécologiques  qui  prédisposent  le  plus  à  ces  troubles  mentaux. 

La  seconde  fait  intervenir  moins  directement  l'acte  opératoire  :  elle 
fait  appel  à  Yhérédité,  et  l'opération  ne  joue  que  le  rôle  de  cause  pro- 
vocatrice. 

L'hérédité  nerveuse,  les  lares  nerveuses  personnelles  et  acquises 
constituent  un  élément  de  premier  ordre,  et  dont  l'importance  se  dégage 
clairement  de  l'analyse  des  observations  :  tons  les  sujets  atteints  de 
troubles  mentaux  à  la  suite  des  opérations  sont  des  prédisposés.  Les 
unes  ont  un  père  alcoolique  ou  fou,  les  autres  ont  eu  des  attaques  anté- 
rieures de  manie  ;  une  de  nos  malades  avait  déjà  fait  un  séjour  A  Sainte- 
i\nne^ 

On  s'explique  dès  lors  rinduence  déterminante  que  peut  avoir  une 
opération  portant  sur  des  organes,  comme  les  ovaires,  qui  ont  une  rela- 
tion si  intime  avec  le  système  nerveux.  Les  troubles  nerveux  de  la  gros- 
sesse, de  la  menstruation  établissentclairement  cette  influence,  et  tous 
les  médecins  aliénistes  ont  remarqué  que  chez  les  aliénées,  il  se  produi- 
sait au  moment  des  règles  une  recrudescence  des  symptômes  délirants. 
L'opération  qui  supprime  les  ovaires  agit  de  même  en  bouleversant 
l'équilibre  fonctionn(»l  et  exagère  chez  un  sujet  prédisposé  les  troubles 
cérébraux  qui  traduisent  le  fonctionnement  môme  normal  de  l'appareil 
génital.  Ce  résultat  s'explique  d'autant  plus,  que  depuis  plus  long- 
temps l'esprit  (le  la  malade  est  soumis  à  des  inquiétudes,  h  des  préoc- 

\.  Penon.  Conlnhulum  à  Vêtude  du  délire  post-opératoire.  Ihi  rôle  de  l'auto- 
intoxication. 'ïhi'i^viW  Hordraux,  I8'KM»i.  n- 53. 

2.  Consultez  sur  ce  sujet  : 

(fuyot.  Ifes  psffchosen  pnsf  opératoires.  Tll^ao  de  Paris,  1899.  —  Custin.  Des  psy- 
choses puerpérales  ttans  Ifurs  rapports  avec  la  déffénérescence  mentale.  Th^se  diî 
Paris.  1H99,  n»  601.  —  IVIas.  Lr  râle  de  ta  chirurgie  dans  l'étiolof/ie  et  le  traitement 
de  Valiénation  mentale.  Thivsi*  de  INnis.  1899.  —  Li-mesle.  he.^ psychoses  post-opéra- 
toires.  Thèse  de  i\iris,  1900,  n"  i'i.'l. 
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cupalions,  à  des  craintes  exagérées.  Aussi,  l'intervention  chirurgicalo 
est-elle  crontre-incliquée  chez  les  dégénérées  psychiques  émotives. 

Par  contre,  elle  n'est  pas  contre-indiqiiée  par  la  dégénérescence  ou 
l'aliénation  mentale,  s'il  n'y  a  pas  de  troubles  émotifs  de  la  sensibilité 
psychique.  Klle  doit  être  pratiquée  chez  les  dégénérées  et  les  aliénées. 
Picqué  ^  a  montré  que  l'opération  peut  améliorer  Tétat  mental  des  alié- 
nées et  favorise  même  le  pronostic  des  vésanies  par  la  suppression  des 
troubles  organiques  et  psychiques,  qui  paraissent  avoir  un  r«ipporl  de 
causalité  avec  les  troubles  psychiques  (Pelas). 

Enfin  lie  convient-il  pas  aussi  de  faire  rentrer  en  ligne  de  compte  le 
(rouble  de  la  sécrétion  ovarique  interne  ?  La  relation  entre  les  folies 
post-opératoires,  et  les  autres  troubles  nerveux  consécutifs  h  la  castra- 
tion, la  transition  qui  s'établit  entre  eux  par  une  série  de  troubles 
intermédiaires  porterait  à  le  penser. 

Le  traitement  des  folies  post-opératoires  ne  comporte  aucune  indica- 
tion spéciale.  Cependant  l'utilisation  déjà  éprouvée  du  liquide  ovarien 
permet  d'espérer  qu'on  obtiendra  de  promptes  améliorations  dans 
le  traitement  des  troubles  mentaux  consécutifs  aux  opérations  gyné- 
cologiques, et  surtout  à  la  castration.  Régis*  à  utilisé  chez  une  de  ses 
malades  le  traitement  par  Vopo  thérapie-ovarienne  :  létat  d'excitabilité 
s'est  beaucoup  calmé,  la  malade  a  repris  ses  occupations  ;  mais  les 
obsessions  persistaient  encore  ;  il  y  avait  seulement  amélioration. 


ARTICLE  VIII 
DES  TROUBLES  CONSÉCUTIFS  A  LA  CASTRATION 

A  la  suite  de  la  castration  chez  la  femme,  qu'elle  soit  faite  par  voie 
abdominale  ou  par  voie  vaginale,  il  se  produit  à  une  date  prochaine 
ou  éloignée  une  série  de  troubles  nerveux,  qui  sont  directement  impu- 
tables à  l'opération. 

Cependant  l'ablation  des  ovaires,  proposée  en  1872  par  Battey  pour 
traiter  la  dysménorrhée,  a  été  appliquéeavec  succès  à  des  cas  d'hystérie 
ou  d'hystéro-épilepsie  ;  Goodel,  Lavvson-Tait,  Mackenrodl  \  Bennell, 
ont  rapporté  des  observations  dans  lesquelles  les  crises  disparurent  à 
la  suite  de  la  castration.  Il  paraît  donc  difficile  à  première  vue  d'admet- 
tre ([ue  la  même  opération  puisse  tantôt  guérir  et  tantôt  provoquer 
rhyslérii».  Mais  les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  nombreux;  la  guêrison 
de  l'hystérie  par  la  castration  s'obtient  peut-être  tout  simplement  par 

4.  Picqut'î.  Hôie  de  VintervenHon  dans  certaines  formes  d*aliénaiion  mentale.  La 

Gyiiécoloj,ni».  18UÎ).  n«  \±  p.  118. 

2.  Ht'gis.  Journ.  do  Méd.  de  Bordeaux,  10  sept.  1893,  p.  413. 

3.  Martin.  Résultats  éloiqnt's  de  V ablation  des  annexes  par  la  laparotomie,  Th^se 
de  Paris.  ISîKJ. 
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voie  psychique,  par  suggestion  (Gilles  de  la  Tourelle,  Guinon)  *  ;  el  le 
résultai  d'ailleurs  est  souvent  nul,  ainsi  qu'en  témoigne  une  observa- 
lion  de  Pamard^  ou  s'obtient  avec  une  simulation  de  castration' 

La  castration  entraîne  au  contraire  souvent  chez  la  femme  une  série 
de  troubles  variés  :  de  ces  troubles  les  uns  sont  légers,  passagers  et 
fugaces,  les  autres  plus  graves  et  persistants  atteignent  à  la  fois  le 
moral  et  le  physique.  L'étude  de  ces  troubles  complète  l'histoire  des 
résultats  éloignés  des  opérations  pelviennes*:  leur  perspective  doit 
toujours  être  présente  à  l'esprit  du  chirurgien,  et  mise  en  parallèle 
avec  l'importance  des  lésions  qu'il  s'agit  de  traiter,  et  au  point  de  vue 
social,  c'est  une  question  de  première  importance. 

Le  nombre  est  assez  grand  d'ailleurs  aujourd'hui  des  malades  long- 
temps observées  et  suivies  après  la  castration  pour  que  les  recherches 
faites  dans  ce  sens  soient  basées  sur  des  documents  importants.  Glœ- 
vecke  *  est  un  des  premiers  qui  ait  cherché  à  préciser  l'ensemble  des 
troubles  dus  à  la  suppression  des  ovaires.  Depuis  lors,  Grammatikàti* 
à  l'étranger,  Jayle'  cl  Lissac'  en  France  ont  soumis  celle  question  à 
des  recherches  minutieuses  et  très  consciencieuses  •. 

'  Clinique.  —  1**  Bouffées  de  ch.\leur.  —  C'est  un  des  troubles  les 
plus  fréquents.  Tantôt  elles  ne  se  produisent  que  tous  les  mois  à  l'épo- 
que présumée  des  règles,  tantôt  elles  viennent  à  tout  propos,  pendant 
le  jour  ou  la  nuit,  sans  causes  :  elles  sonl  rares,  lorsque  la  malade  a 
continué  d'être  réglée  *®. 

Chez  certaines  femmes,  elles  consistent  dans  une  simple  rougeur,  qui 
colore  par  instant  le  visage  ;  chez  d'ïiutres,  tout  le  corps  est  conges- 
tionné et  se  couvre  d'une  sueur  abondante.  La  crise  dure  deux  à  trois 
minutes;  une  sensation  de  chaleur  extrême,  des  vertiges  forcent  la 
femme  à  cesser  toute  occupation,  à  se  donner  de  l'air.  Puis  tout  passe 
jusqu'à  la  prochaine  crise. 

Ces  phénomènes  peuvent  se  reproduire  pendant  des  années  :  on  les 
observe  chez  les  malades  hystéreclomisées,  on  les  voit  aussi  chez  les 

i.  Semaine  médicale,  1893. 

2.  Congrès  français  de  Chirurgie,  1895. 

3.  Chiarboni.  Gaz.  degli  OspiUUi.  1888. 

4.  Pinesse.  Thèse  de  Paris,  1804. 

5.  Glœvecke.  Arch.  f.  Gynak.,  Bd.  XXXV.  1889,  p.  1. 

6.  Grammatikali.  Centr.  f.  Gyn..  1889,  p.  7. 

7.  Jaylc.  Presse  méd..  1896,  p.  221,  et  Bev.  de  (iynéc.  et  de  Ghir.  abd.,  1897,  n»  3, 
p.  403. 

8.  Dissac.  Thèse  de  Paris.  1890,  ot  Gaz.  hebd.  de  Méd.  et  de  Chir..  189fi,  p.  1093. 

9.  Cf.  R.  Abrant.  Étude  comparative  des  troubles  physiolofjiques  consécutifs  à  l'hys- 
térectomie  simple  et  à  VoophorO'hystérectomie.  Thèse  de  Paris,  1899,  n«  440  ;  et 
POster.  Arch.  f.  Gyniik..  LVl,  3. 

iO.  Chavin.  Traitement  des  troubles  consécutifs  à  la  castration.  Thèse  de  Paris, 
juin  1896. 

LabadiI'Laokatb  el  Lkglel'.  —  3*  édit.  77 
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malades  atteintes  de  lésions  ovariennes  ou  d  aménorrhée,  on  les  voit 
C  encore  après  la  ménopause  effectuée  à  Tâge  et  dans  les  conditions  nor- 

^  maies. 

2<*  Etat  neurasthénique.  —  La  céphalée  n'est  pas  violente,  mais  elle 
\:  est  continuelle.  C'est  plutôt  une  lourdeur  de  tête  qu'une  véritable  dou- 

;  leur.  Elle  s'accompagne  de  bourdonnements  d'oreilles,  de  vertiges.  La 

•  céphalée  diminue  au  repos,  au  lit,  elle  reparaît  quand  la  malade  se  lève 

}"'  ou  reste  longtemps  debout. 

.  L'insomnie  est  fréquente  :  le  sommeil  est  troublé  par  des  cauche- 

mars. 

Les  névralgies  faciales  ne  sont  pas  rares  :  on  note  encore  des  troubles 
dyspeptiques  variés,  des  crises  de  strangulation  spasmodique,  des 
I  palpitations^  des  cardiopathies. 

i  Souvent  les  malades  souffrent  d'une  asthénie  neuro-musculaire  con- 

^  tinuelle  ;  elles  sont  comme  anéanties,  sans  force,  sans  énergie  physique 

ni  morale.  Elles  ressentent  des  lourdeurs,  des  fourmillements  dans  les 
l  membres.  D'autres  sont  agitées,  anxieuses. 

Les  sens  sont  amoindris  ;  on  note  de  l'hémianesthésie  et  une  diminu- 
tion de  l'acuité  visuelle,  des  hallucinations  de  la  vue. 

Le  caractère  est  toujours  plus  ou   moins  modifié  :  les  malades 
deviennent  irritables,  méchantes,  impatientes.  Le  moindre  mot  les 
\  agace,  les  irrite;  elles  pleurent  pour  un  rien,   sont  habituellement 

tristes  et  se  rendent  compte  qu'elles  sont  insupportables  pour  ceux 
qui  les  entourent.  Elles  sont  sujettes  à  des  crises  nerveuses,  provoquées 
par  des  causes  insignifiantes.  Jayle  sur  31  laparotomies  constate  19  fois 
des  modifications  du  caractère,  11  malades  sont  restées  dans  le  même 
état,  1  a  été  améliorée.  Sur  18  hystérectomisées,  7  ont  vu  leur  carac- 
tère changer,  9  sont  restées  dans  le  môme  état,  2  ont  été  améliorées. 
La  mémoire  est  amoindrie  :  le  mot  juste  ne  vient  pas.,  les  malades 
oublient  en  route  le  but  de  leur  démarche.  Jayle  a  trouvé  24  fois  sur 
45  cas  ces  troubles  de  la  mémoire,  20  fois  après  la  laparotomie,  16  fois 
à  la  suite  de  l'hystérectomie. 

La  folie  vraie,  la  confusion  mentale,  la  mélancohe  ont  été  quelque- 
fois observées  :  Glœvecke  la  mentionne  dans  un  tiers  des  cas.  La  folie 
succède  en  général  de  près  à  l'opération  :  la  part  relative  de  la  castra- 
tion et  de  l'acte  opératoire  est  discutable  (voy.  Délires  post-opéra- 
toires, p.  1213). 

V! hystérie  *  vraie  avec  tout  son  cortège  paraît  parfois  à  la  suite  de 
l'opération,  et  cela  chez  une  malade  qui  n'avait  jusqu'alors  présenté 
aucun  accident  de  ce  genre  (Debove). 

Le  goitre  exophtalmique  est  signalé  encore  dans  une  observation  de 
Mathieu  ^  comme  la  conséquence  de  la  castration. 

i.  Debove.  Soc.  méd.  des  hôp.,  48  novembre  1892. 
2.  Mathieu.  Gaz.  des  hôp.,  juin  1890. 
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3**  Phénomènes  congestifs  et  hémorrhagiques.  —  Les  phénomènes  con- 
gestifssont  très  fréquents  :  ils  portent  sur  tous  les  organes.  Ils  se  mani- 
festent souvent  du  côté  du  poumon  :  les  malades  ont  des  crises  d'op- 
pression, suivies  d'une  toux  sèche,  et  quelquefois  accompagnées  d'une 
expectoration  abondante  de  crachats  blancs  et  visqueux.  Lissac  signale 
chez  une  opérée  l'apparition  mensuelle  d'une  bronchite  caractérisée 
par  des  râles  sibilants  très  nombreux  ;  on  signale  également  des 
laryngites,  des  trachéites  de  môme  cause,  et  encore  des  poussées  con- 
gestives  du  côté  du  foie  ou  des  seins.  Une  malade  opérée  en  1889  pré- 
sentait en  1893  une  mammite;  un  peu  de  sang  s'écoulait  du  mamelon 
(Lissac). 

Des  hémorrhagies,  en  quelque  sorte  supplémentaires,  se  manifes- 
tent au  moment  où  les  règles  devraient  venir;  c'est  ainsi  qu'on 
observe  des  épistaxis,  des  hématémèses,  des  hémoptysies,  des 
hémorrhoïdes.  Elles  se  produisent  ^spontanément,  ou  à  l'occasion  du 
moindre  effort.  Elles  sont  périodiques  ou  ne  se  produisent  qu'une  fois  : 
une  malade  observée  par  Finesse  eut  des  crachements  de  sang  tous  les 
matins  pendant  un  certain  temps,  un  autre  eut  une  évacuation  de  sang 
par  le  rectum.  Des  observations  de  purpura  sont  rapportées  par  Bau- 
dron  et  par  Lissac. 

i^  Troubles  de  la  nutrition.  —  Vadipose  à  la  suite  de  la  castration 
est  un  phénomène  bien  connu  chez  les  animaux  :  on  l'observe  aussi 
sur  les  femmes. 

D'après  les  relevés  de  Jaylc,  sur  27  laparotomisées,  8  ont  pris  de 
l'embonpoint,  dont  5  d'une  façon  très  notable.  Sur  16  hystérectomisées, 
3  ont  pris  un  embonpoint  léger  et  une  a  notablement  engraissé.  Au 
contraire  4  laparotomisées  et  une  hystérectomisée  ont  maigri. 

5**  Modification  du  sens  génital.  —  Ces  modifications  sont  le  plus 
souvent  nulles  ou  peu  marquées  :  la  plupart  des  malades  que  nous 
avons  interrogées  à  ce  point  de  vue,  ne  nous  ont  accusé  aucun  chan- 
gement. Sur  27  malades,  Jayle  a  trouvé  les  désirs  non  modifiés  chez 
12  opérées,  abolis  chez  o,  diminués  chez  4,  plus  vifs  chez  6.  Le  plaisir 
est  resté  le  môme  chez  14  opérées,  a  disparu  chez  3,  a  diminué  chez  1, 
est  devenu  plus  vif  chez  o. 

Pathogénie.  —  Toutes  les  opérations  qui  aboutissent  à  la  suppres- 
sion des  ovaires  sont  susceptibles  de  provoquer  les  divers  troubles 
que  nous  avons  signalés.  La  castration  pour  fibrome,  les  ablations 
d'ovaires  kystiques,  mais  surtout  les  salpingectomies  doubles  ou  les 
hystércctomics  pour  suppuration,  sont  de  ce  nombre.  Les  troubles  ner- 
veux qui  se  produisent  dans  ces  conditions  rappellent  ceux  qui  sur- 
viennent chez  la  femme  en  bonne  santé  h  l'époque  de  la  ménopause  : 
certaines  lésions  ovariennes  peuvent  aussi  les  produire. 


^■" 
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^  Toutes  les  malades  n'y  sont  pas  également  exposées  :  bien  que  les 

troubles  soient  constants  à  un  degré  ou  à  un  autre,  ils  sont  parfois 
légers  et  parfois  graves.  C'est  le  sujet  qui  fait  la  raison  de  ces  diffé- 
)  rences. 

J"  A  ce  point  de  vue,  les  malades  se  divisent  en  trois  catégories  : 

p'  i^  Les  unes  sont  des  hystériques,  actuellement  guéries  ;  le  trauma- 

tisme agit  comme  provocateur  de  l'hystérie^  Une  cause  plus  insigni- 
fiante aurait  le  môme  résultat. 

2*  D'autres  sont  nerveuses,  sans  tare  définie,  sans  manifestations 
évidentes  ;  souvent  l'hérédité  joue  le  rôle  de  cause  prédisposante. 

3*  D'autres  fois  enfin,  il  n'existe  chez  ces  malades  aucune  tare  héré- 
ditaire ou  acquise,  et  l'opération  crée  de  toutes  pièces  le  trouble  fonc- 
tionnel du  système  nerveux,  l'hystérie  ;  les  opérées  dont  les  observa- 
tions sont  rapportées  par  Debove  *,  par  Mathieu  ',  appartiennent  à  celte 
catégorie. 

11  est  d'ailleurs  des  troubles  qui  ne  relèvent  pas  ou  ne  relèvent  que 
très  indirectement  du  système  nerveux. 

Comment  alors  agit  l'opération  ?  Est-ce  par  voie  réflexe,  comme  le 
pensait  Lucas-Championnière  ♦,  par  trouble  vaso-moteur,  comme  I  ad- 
met Mathieu  ou  faut-il  invoquer  la  suppression  de  la  sécrétion  interne 
des  glandes  sexuelles,  se  manifestant  d'une  façon  plus  ou  moins  éne^ 
gique,  suivant  le  terrain.  Weiss  *  défend  cette  idée,  que  viennent 
appuyer  les  observations  faites  sur  l'homme  à  la  suite  de  la  castration, 
et  les  résultats  du  traitement  par  l'opothérapie  ovarienne. 

C'est  l'opinion  que  soutient  et  défend  Jayle,  en  se  basant  sur  l'obsena- 
tion  de  76  malades. 

Il  est  d'abord  établi  que  ces  troubles  ne  tiennent  pas  à  l'absence  des 
règles;  car  la  suppression  de  l'utérus  alors  que  les  ovaires  sont 
indemnes  et  laissés  en  place  n'est  pas  ordinairement  suivie  de  l'appa- 
rition de  troubles  notables.  De  plus,  la  persistance  des  règles,  après 
une  castration  ovarienne  paraissant  totale  ou  après  une  résection  plus 
ou  moins  étendue  des  ovaires,  tout  en  réduisant  les  troubles  à  leur 
minimum,  n'empêche  pas  leur  apparition  à  un  degré  plus  ou  moins 
marqué  (Jayle). 

De  môme  on  ne  peut  invoquer  la  suppression  de  l'utérus  seul  ;  la  cas- 
tration utérine  simple  n'est  pas  suivie  de  troubles  bien  génant«;  ;  cl 
lorsque  ces  troubles  se  produisent  d'une  façon  assez  intense,  c'est  que 
les  ovaires  ont  été  enlevés. 

Tous  les  faits  s'accordent  donc  pour  démontrer  le  rôle  et  l'impor- 

1.  Guinon.  Des  agents  provocateurs  de  Vhystévie.  Thèse  de  Paris,  1889. 
ii.  Debove.  Soe.  méd.  dos  hôp.,  13  nov.  1893. 

3.  Mathieu.  Gaz.  des  hôp..  juin  1890. 

4.  Lucas-Championnièrc.  BuU.  de  la  Soc.  obst.  de  Paris.  1888. 

5.  Wciss.  Wieii.  mcd.  Presse,  juin  1890. 
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tance  prédominante  de  la  suppression  des  ovaires,  dans  la  pathogénie 
de  CCS  troubles,  et  probablement  de  la  suppression  de  leur  sécrétion 
interne. 

Une  conclusion  pratique  se  dégage  de  ces  observations  intéressantes  : 
c'est  qu'on  doit  restreindre  la  castration  ovarienne  autant  que  pos- 
sible, se  contenter  d'opérations  ou  de  résections  partielles,  enlever  les 
trompes  en  conservant  les  ovaires,  laisser  les  ovaires  quand  on  enlève 
V  utérus. 

Ces  conclusions  très  rationnelles  sont  dictées  par  l'étude  physiolo- 
gique des  troubles  engendrés  par  la  castration  :  mais  il  est  des  cas,  et 
ils  sont  légion,  où  les  altérations  des  ovaires  sont  telles  que  ces 
organes  ne  peuvent  être  conservés  sous  peine  d'annihiler  le  résultat 
thérapeutique  qu'on  veut  obtenir.  Il  faut  alors  s'attendre  à  voir  paraître 
à  une  date  prochaine  les  troubles  en  question  ;  nous  avons  des  moyens 
d'y  remédier  dans  une  certaine  mesure. 

Traitement.  —  Contre  les  troubles  nerveux  ou  vaso-moteurs,  on  a 
utilisé  le  bi-bromure,  les  douches,  les  bains,  les  bains  de  vapeur,  enfin 
les  purgatifs,  et  ces  divers  moyens  comptent  à  leur  actif  des  amélio- 
rations. 

Segond  a  préconisé  la  saignée,  dans  les  cas  surtout  où  la  congestion 
domine,  et  dans  les  trois  observations  relatées  par  Baudron,  elle  a  pro- 
duit d'excellents  effets. 

Dans  c^s  derniers  temps,  Jayle  S  Chroback^  ont  utilisé  l'opothérapie 
ovarienne,  et  les  effets  obtenus  ont  été  assez  encourageants. 

Voici,  d'après  Lissac,  le  résultat  de  ces  tentatives  : 

Les  bouffées  de  chaleur  ont  été  modifiées  sur  16  malades  traitées 
par  l'opothérapie  ovarienne.  Les  4  malades  traitées  par  l'ovaire  ont 
eu  :  2  leurs  bouffées  de  chaleur  très  améliorées,  1  légèrement  amélio- 
rées, 1  supprimées. 

Sur  o  malades  présentant  des  bouffées  de  chaleur,  traitées  par  les 
injections  de  liquide  ovarique,  5  fois  les  bouffées  de  chaleur  ont  dis- 
paru à  peu  près  complètement,  3  fois  elles  sont  revepues  après  la  ces- 
sation (lu  traitement. 

Sur  7  malades  traitées  par  l'ovarine  et  ayant  des  bouffées  de  chaleur 
6  fois  il  y  a  eu  amélioration  très  nette  :  celle  qui  n'a  pas  été  soulagée 
ne  pouvait  supporter  l'ovarine. 

Kn  résumé,  dans  tous  les  cas,  il  y  a  suppression  ou  amélioration  des 
bouffées  de  chaleur,  mais  dans  presque  tous  les  cas,  qui  ont  été  suivis 
longtemps,  les  mc^mes  accidents  se  sont  reproduits^. 

Certains  symptômes  de  la  neurasthénie  ont  été  améliorés.  L'insomnie 

4.  Jaylo.  Loc.  cil. 

2.  Chroback.  Sein.  môd..  20  mai  18%. 

3.  Muret.  Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande,  1896,  n»  7,  ^.  317. 
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a  cessé  et  les  cauchemars  ont  disparu  ;  certaines  céphalées  sont  res- 
tées rebelles,  la  plupart  ont  été  améliorées,  quelquefois  elles  ont  dis- 
paru. 

L'asthénie  neuro-musculaire  était  modifiée,  et  le  caractère  devenait 
moins  sombre. 

Enfin  plusieurs  malades  qui  ne  pouvaient  ni  manger  ni  digérer  faci- 
lement avant,  étaient  après  le  traitement  dans  un  état  excellent. 

En  somme,  presque  toutes  les  malades  ont  été  très  améliorées  :  mal- 
heureusement, ces  bons  résultats  cessent  avec  le  traitement,  ils  ne 
sont  pas  durables. 


CHAPITRE  XI 
DES  RELATIONS  PHYSIOLOGIQUES  ET  PATHOLOGIQUES 

ENTRE 

L'APPAREIL  GÉNITAL  ET  L'APPAREIL  URINAIRE 


Les  rapports  anatomiques  qui  existent  entre  Tappareil  urinaire  et 
l'appareil  génital  chez  la  femme,  les  anastomoses  vasculaires  qui 
relient  la  circulation  de  l'utérus  et  celle  de  la  vessie  expliquent  com- 
ment les  affections  uro-génilales  sont  souvent  solidaires  et  connexes. 
Un  contact  anatomique  intime  permet  à  l'utérus  malade  ou  devenu  le 
siège  d'une  tumeur  de  comprimer  l'urètre  et  la  vessie  ;  des  connexions 
vasculaires  étroites,  à  la  fois  veineuses  et  artérielles,  permettent  encore 
aux  inflammations  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  de  retentir  sur  la  vessie. 
Enfin  l'urètre  s'ouvre  au  niveau  de  la  vulve,  milieu  essentiellement  sep- 
tique,  même  en  l'état  normal,  et  la  vessie  trouve  ainsi  à  l'orifice  de  son 
canal  excréteur  les  éléments  de  son  infection.  Tout  est  donc  disposé 
pour  que  les  affections  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  aient  leur  reten- 
tissement sur  la  vessie. 

Ces  relations  pathologiques  ne  se  localisent  pas  d'ailleurs  à  la  ves- 
sie ;  l'uretère  est  en  contact  avec  le  col  de  l'utérus,  il  longe  de  dehors 
en  dedans  le  bord  déclive  du  ligament  large.  Il  peut  être  comprimé  ou 
dévié  par  les  tumeurs  de  l'utérus  ou  des  annexes,  et  la  compression 
qui  en  résulte  agit  par  l'intermédiaire  de  l'uretère  jusque  sur  les  reins 
dont  elle  détermine  la  distension. 

Ces  relations  physiologiques  et  pathologiques  entre  l'appareil  géni- 
tal et  l'appareil  urinaire  sont  donc  complexes  ;  en  clinique,  on  a  sou- 
vent à  les  constater,  nombre  de  malades  se  présentent  au  clinicien 
avec  les  apparences  d'une  affection  des  voies  urinaires,  alors  que  seul 
l'appareil  génital  est  lésé.  Depuis  queBoissard*  a  publié  en  1883  une 
intéressante  étude  sur  ce  sujet,  aucun  auteur  n'a  envisagé  avant  nous 
ces  troubles  du  môme  coup  d'œiP. 

i.  Boissard.  Étude  sur  les  troubles  de  la  miction  se  rattachant  aux  divers  états 
physiologiques  et  pathologiques  de  l'utérus.  Paris,  Delahaye,  1883. 
2.  Legueu.  Ann.  des  mal.  des  org.  génito-urin.,  1897. 
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L'influence  de  l'utérus  sur  l'appareil  urinaire  se  manifeste  de  plusieurs 
façons  :  des  influences  dynamiques  ou  réflexes,  des  influences  méca- 
niques permettent  aux  affections  génitales  de  retentir  sur  la  vessie  ou 
sur  l'uretère  pour  troubler  Jeur  fonctionnement.  Les  infections  géni- 
tales elles-mêmes  préparent  le  terrain  et  le  prédisposent  aux  infections 
urinaires.  Nous  étudierons  successivement  ces  trois  modes  de  rela- 
tions, et  nous  y  ajouterons  quelques  considérations  sur  le  rein  mobile 
et  sur  Vincontinence  d'urine  chez  la  femme. 


ARTICLE  PREMIER 
INFLUENCES  DYNAMIQUES  OU  RÉFLEXES 

Les  rapports  anatomiques  et  physiologiques  de  la  vessie  sont  telle- 
ment intimes,  que  les  plus  légères  modifications  qui  se  passent  du 
côté  de  l'utérus  entraînent  du  côté  de  la  vessie  des  modifications  de 
môme  nature  et  des  troubles  fonctionnels  variés. 

L'influence  de  l'utérus  sur  la  vessie  se  manifeste  à  l'état  physiolo- 
gique et  à  l'état  pathologique. 

L  A  l'état  physiologique.  —  Pendant  la  menstruation,  l'utérus, 
tout  l'appareil  génital  de  la  femme,  se  congestionne  ;  l'augmentation 
du  volume  de  l'utérus  est  tellement  accentuée  que  Torgane  acquiert 
jusqu'à  deux  fois  les  dimensions  normales.  Cette  congestion  de  l'appa- 
reil génital,  congestion  d  ordre  réflexe,  ne  peut  s'effectuer  sans  que 
tout  le  systiîme  circulatoire  du  petit  bassin  y  prenne  une  part  active. 
Les  artères  de  la  vessie  viennent,  comme  Tutérine,  de  Thypogastrique 
ses  veines  s'anastomosent  au  niveau  de  sa  face  postérieure,  surtout 
avec  celle  de  la  face  antérieure  de  l'utérus.  Il  est  donc  facile  de  com- 
prendre comment  la  congestion  menstruelle  retentira  sur  la  vessie 
saine  et,  à  plus  forte  raison,  sur  la  vessie  malade. 

11  est  fréquent  de  voir  les  femmes  présenter  au  moment  de  leurs 
règles,  des  phénomènes  d'irritation  vésicale  :  ce  sont  des  envies  d  uri- 
ner plus  fréquentes,  des  besoins  impérieux,  quelquefois  des  douleurs. 
Ces  symptômes  vésicaux  précèdent  d'un  ou  deux  jours  l'apparition 
des  règles,  ils  cessent  en  général  avec  l'apparition  du  sang.  Ils  ne  sont 
ni  constants,  ni  réguliers  ;  chez  la  même  femme,  ils  se  reproduisent  à 
certaines  époques  alors  qu'ils  font  défaut  à  d'autres,  parce  que  la  con- 
gestion q»ii  produit  la  menstruation  est  elle-même  sujette  à  des  varia- 
tions dans  son  intensité.  Ces  troubles  d'ailleurs  s'observent  surtout 
chez  des  multipares,  c'est-à-dire  chez  les  femmes  dont  l'utérus  est 
resté  gros  et  en  état' de  subinvolution  (Boissard). 

L  influence  de  la  menstruation  sur  la  vessie  malade  est  encore  plus 
nette  et  plus  significative  :  Laugier,  son  élève  Bernadet,  M.  le  profes- 
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seur  Guyon  dans  ses  cliniques  ont  montré  comment,  chez  les  femmes 
atteintes  de  cystite,  raffection  redoublait  d'intensité  à  chaque  époque 
menstruelle.  Nous  avons  souvent  été  témoins  du  même  fait  :  à  l'approche 
des  règles,  les  douleurs  de  la  cystite  s'aggravant,  les  besoins  s'exagè- 
rent, en  un  jour  on  perd  le  bénéfice  d'un  traitement  prolongé,  mais 
l'aggravation  n'est  pas  toujours  passagère;  les  règles  passent,  et  la 
vessie  reste  quelque  temps  encore  plus  sensible  et  moins  tolérante. 
Alors  même  que  la  cystite  est  guérie,  on  voit  souvent  la  répercus- 
sion s'effectuer  plus  violemment  sur  upe  vessie,  qu'une  inflammation 
récente  et  encore  à  peine  éteinte  a  laissé  plus  susceptible  :  une 
malade  que  nous  avons  soignée  et  guérie  d'une  cystite  voit  à  chacune 
de  ses  époques  reparaître  quelques  filets  de  sang  dans  ses  urines,  alors 
que,  dans  l'intervalle,  le  même  accident  ne  s'est  reproduit  à  aucun 
moment*. 

La  ménopause  elle-même  est  susceptible,  quoique  à  un  degré  moindre 
il  est  vrai,  d'influencer  la  vessie  :  la  congestion  ou  l'état  pléthorique, 
qui  résulte  de  la  suppression  des  règles  peut  se  répercuter  sur  la  vessie. 
C'est  l'âge  des  congestions  passives  :  elles  retentissent  volontiers  sur 
les  organes  pelviens  (Guyon). 

Pendant  la  gi'ossesse,  la  vessie  est  influencée  de  diverses  manières  : 
l'augmentation  de  volume  de  l'utérus  gêne  la  vessie  dans  son  fonction- 
nement et  détermine  des  troubles  variés.  Mais  lorsque  ces  mêmes 
troubles  se  produisent  dans  les  premiers  mois  et  surtout  dans  les 
premières  semaines  de  la  grossesse,  il  est  difficile  d'invoquer  pour 
les  expliquer  l'augmentation  de  volume  de  l'utérus,  il  faut  invoquer  la 
congestion. 

Les  besoins  d'uriner  plus  fréquents,  la  pollakiurie  simple  sans  dou- 
leurs s'observent  souvent  au  début  de  la  grossesse.  Ils  ne  durent  pas 
et  la  vessie  s'habitue  aux  nouvelles  conditions  qui  lui  sont  imposées 
D'autres  fois,  la  congestion  et  la  compression  s'associent  pour  prépa- 
rer le  terrain  à  l'infection  et  pour  déterminer  la  production  d'une  cys- 
tite, comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Pendant  les  suites  de  couches,  dans  les  quelques  heures  qui  suivent 
l'accouchement,  la  rétention  d'urine  s'observe  quelquefois,  mais  elle 
est  assez  rare  ;  sur  plus  de  6.000  femmes  accouchées  h  la  clinique 
Baudelocquc  de  1890  à  1894,  20  seulement  ont  dû  être  sondées*  ;  elle 
n'est  pas  en  proportion  avec  la  longueur  ou  la  difficulté  du  travail;  elle 
peut  succéder  à  un  accouchement  rapide  et  relativement  facile,  et  il 
est  difficile  dès  lors  d'invoquer  pour  sa  pathogénie  la  compression 
prolongée  et  l'inertie  secondaire  de  la  paroi  vésicale. 

Boissard  attribue  la  rétention  à  l'existence  de  fissures  ou  de  déchi- 


i.  Escat.  Des  cystites  rebelles  chez  la  femme.  Ann.  des  mal.   des  org.  gén.-urin.. 
1897,  p.  iU. 
2.  Recht.  De  la  miction  chez  les  femmes  en  couches.  Thèse  de  Paris,  1804. 
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rures  du  périnée,  qui  amènent  par  voie  réflexe  un  certain  degré  de  con- 
tracture du  côté  du  col  de  la  vessie.  PourRémy  *,  la  cause  de  la  réten- 
tion réside  dans  un  certain  degré  de  torsion  de  la  vessie  dans  la  région 
de  son  col,  ou  encore  du  tiraillement  en  haut  de  ce  môme  col  vésicai  *. 
Je  pense  qu'elle  résulte  d'une  paralysie  réflexe  de  la  vessie,  d'une  sorte 
d'iiystéro-traumatisme  :  elle  se  produit  surtout  sur  les  sujets  nerveux 
et  prédisposés.  Elle  dure  rarement  plus  de  quelques  jours  :  cependant 
sur  une  de  mes  malades,  la  rétention  complète  persista  pendant  près  de 
trois  mois  sans  qu'il  lui  fut  possible  de  trouver  pour  l'expliquer  rien 
autre  chose  d'anormal  qu'une  diminution  très  accentuée  de  la  con- 
tractilité  de  la  vessie.  Cette  malade  présentait  tous  les  stigmates  de 
rhystérie  :  elle  guérit  brusquement,  du  jour  au  lendemain,  après  une 
séance  de  suggestion.  Ces  rétentions  consécutives  à  raccouchemenl 
sont  assimilables  à  celles  qui  s'observent  à  la  suite  des  opérations 
abdominales. 

II.  A  l'état  pathologique.  —  Certaines  aiïections  de  Tappareil 
génital  chez  la  femme  déterminent  du  côté  de  la  vessie  ou  de  l'urètre 
des  troubles  fonctionnels  variés  :  l'examen  de  la  vessie  ne  permet  de 
déceler  cependant  aucune  lésion  de  l'appareil  urinaîre,  et  ces  troubles 
sine  materia  résultent  ou  de  la  congestion  de  la  vessie  ou  d'une  influence 
réflexe. 

Les  troubles  fonctionnels  se  présentent  avec  des  associations 
variables  ;  on  peut  cependant  les  réduire  à  quatre  types  principaux  : 
pollakiurie  et  dysurie,  rétention,  incontinence.  Ils  portent  sur  la  sen- 
sibilité et  sur  la  motilité  (rétention,  incontinence). 

1**  Vessie  irritable.  Pollakiurie  et  dysurie.  — La  pollakiurie  est 
caractérisée  par  des  besoins  fréquents  ;  elle  est  associée,  en  général,  à 
la  dysurie,  les  mictions  sont  douloureuses. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  femmes  sont  tourmentées  de  cinq  en  cinq 
minutes,  de  téncsme  vésicai,  et  ne  vident  leur  vessie  que  de  quelques 
gouttes  d'urine,  avec  des  contractions  spasmodiques. 

Quelquefois  les  douleurs  et  le  ténesme  sont  assez  marqués  pour  rap- 
peler le  syndrome  de  la  névralgie  vésicale,  et  Hartmann  ^  rapporte  plu- 
sieurs exemples  de  névralgie  vésicale  développée  sous  l'influence  de  la 
métrite  (Chaleix),  du  retard  des  règles  (Boissard),  de  fibromes  utérins 
(Hue). 

Ces  troubles  urinaires,  pollakiurie  et  dysurie,  sont  bien  distincts  de 
la  cystite  ;  les  urines  restent  claires,  la  vessie  n'est  pas  sensible  à  la 
distension  ni  au  contact,  et  la  confusion  ne  peut  s'établir  entre  ces 
troubles  purement  fonctionnels  et  la  cystite. 

1.  Rcmy.  Arch.  de  Tocol.,  4896. 

2.  lîornez.  De  la  vessie  dans  Vélat  puerpéral.  Thèse  de  LiUe,  4897. 

3.  Hartmann.  Des  névraUjies  vésicales.  Paris,  Sleinheil,  1889. 
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Le  syndrome  caractérisé  par  la  pollakiurie  et  le  téncsme,  est  géné- 
ralement défini  sous  le  terme  vague  de  vessie  iiTitable  ou  de  7iervous 
bladder.  Et  c'est  sous  ce  titre  que  Zuckerkandl  décrit  ces  troubles  uri- 
naires. 

Je  ne  vois  pas  la  nécessité  de  conserver  une  appellation  vague, 
comme  celle  de  vessie  irritable  pour  caractériser  deux  syndromes  bien 
connus,  et  communs  à  beaucoup  d'affections  des  voies  urinaires,  la 
pollakiurie  et  la  dysurie. 

L'intensité  et  la  persistance  de  ces  symptômes  sont  intimement  liées 
à  la  cause  qui  produit  l'irritation  de  la  vessie. 

Les  infections  génitales^  les  mètrites,  surtout  les  métrites  avec  dévia- 
lianSy  les  salpingites  sont,  de  toutes  les  affections  de  l'appareil  génital 
de  la  femme,  celles  qui  produisent  le  plus  souvent  la  pollakiurie  et  la 
dysurie.  Dans  les  métrites  simples  sans  annexites,  ces  troubles  se 
montrent  par  intermittence.  Il  s'observent  encore  plus  souvent  dans  les 
métrites  compliquées  de  salpingo-ovarites.  Sur  137  femmes  atteintes 
d'affections  génitales  à  divers  degrés  :que  nous  avons  examinées  au 
point  de  vue  des  troubles  urinaires,  nous  avons  noté  45  fois  de  la  polla- 
kiurie intermittente  ou  durable  et  des  mictions  douloureuses  :  le  jour, 
les  mictions  se  répètent  toutes  les  heures,  quelquefois  toutes  les  dix 
minutes.  La  nuit,  elles  sont  moins  fréquentes,  mais  les  malades  sont 
obligées  de  se  lever  plusieurs  fois.  Ces  troubles  sont  continuels  ou 
intermittents  :  quand  ils  sont  intermittents,  ils  reparaissent  au  moment 
des  règles  ou  subissent  à  cette  période  une  exacerbation.très  notable. 

Les  infections  et  surtout  les  déviations  avec  infections  sont  presque 
les  seules  affections  utérines  ou  péri-utérines  susceptibles  de  provoquer 
la  pollakiurie  et  la  dysurie  sans  cystite.  Les  autres  affections  de  Tappa- 
reil  génital  ne  déterminent  que  rarement  ces  troubles  fonctionnels. 
C'est  ainsi  qu'ils  sont  exceptionnels  avec  les  tumeurs  ;  les  tumeurs 
agissent  surtout  mécaniquement  sur  la  vessie  et  les  troubles  fonction- 
nels sans  compression  sontrares  pendant  l'évolution  des  tumeurs  géni- 
tales. Cependant  les  néoplasmes  très  vasculaires,  ceux  au  moins  qui, 
par  leur  présence  ou  leur  situation  sont  appelés  à  entretenir  dans  l'uté- 
rus et  accessoirement  dans  la  vessie  une  congestion  continue  ou  inter- 
mittente sont  les  seuls  qui  déterminent  le  syndrome  de  la  vessie  irri- 
table. Il  en  est  ainsi  par  exemple  avec  les  fibromes,  surtout  avec  les 
fibromes  du  corps  ou  de  la  face  antérieure  de  l'utérus.  Ici  cependant  les 
troubles  urinaires  sont  moins  constants,  moins  durables  :  c'est  surtout 
au  moment  des  règles  qu'ils  se  produisent  pour  s'atténuer  ou  dispa- 
raître complètement  dans  l'intervalle. 

La  pathogénie  de  ces  troubles  urinaires  n'est  pas  difficile  à  élucider  : 
il  n'y  a  d'abord  aucun  rapport  à  établir  entre  le  volume  de  la  tumeur, 

1.  Dacheux.  La  vessie  irritable  chez  la  femme.  Thèse  de  Papis,  1894. 
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OU  riinportance  de  la  collecUon  salpingîenncet  Hfilensiié  des  Ira 
ronctionriels  observés.  On  ne  peut  donc  îiiToqucr  une  iofluence  mica* 
nique. 

C'est  une  innupnce  coiijçi^'sUre  qu'il  faut  admoltn*  ;  ce  smil  rn  vïïi^l 
surtout  les  tumeurs  à  réadion  vasculaire,  comme  les  fibromes,  ecaonl 
\i*B  iutlammalionsou  le*?  déviations  avor  inOammatîonquîleH  prodiiiRenl 
Zuckerkaridl  a  fait  d^'s  exaiTic^n;^  endnsi  ô[iîqut's,  quî  iio  laisse  ut  aurui 
douté  à  cri  égard.  Sur  des  femmes  ea ceintes,  il  a  pu  constiîter  l  înjec 
lion  vase  ula  ire  de  la  base  vésicalc.  Le  développement  des  vaisseam 
était  6J  rongidérable,  que  le  contraste  était  frappant  entre  lamuquet 
du  bas-fond  et  la  leinte  pâte  de  la  muqueuse  des?  parties  la  tende»    K| 
certains  points,  it  a  même  constaté  le  développement  tles  veines  vi 
queuseSp  Sur  une  femme  au  moment  de  ses  règles,  il  a  eonsialé  le  même 
fait  Kt  eliez  une  de  ses  malades  porteuse  de  petits  fibromes  utérins  avi^ 
troubles  u ri n aires  aecentués,  il  observa  inéme  une  liématurie  a»sei 
importante,  que  Tendoseope  montra  déterminée  par  la  congcslioi 
întt*nse  rie  la  vessi<v  Jacobs  *  a  constaté  également  cette  injection  Vfl 
culaire  du  bas-fond  vésical. 

A  IHniluence  réflexe,  il  convient  donc  de  substituer  F  influence  tlyna« 
mirpie  ou  eongestive  pour  interpréter  le  méranisme  rie  la  pollakiuriect| 
de  la  dysurîe  que  Ton  observe  au  cours  df^  la  sçro^sesse,  pendant  11 
menstruation  ou  au  cours  de  certaines  afTecUons  de  l'appareil  génii 
chejç  [a  femme.  Ces  troubles  traduisent  Tirri talion  de  la  ve,^!?ie  :  ils  Lra^ 
duisentle  réaction  <le  rorgaue,  et  cette  réaction  est  identique  au  poial 
de  vue  fonctionnel  que  la  vessie  soit  enflammée  et  infectée,  ou  qu  elti 
soit  seulement  congestionnée,  De  là  l'analogie  des  signes  de  la  vcssidi 
irritable,  et  de  la  cystite, 

Le  traitement  réside  dans  la  suppression  de  la  cause.  Trail47r 
métrîte,  la  déviation,  constitue  le  moyen  le  pins  efticace  pour  faire i 
paraître  ces  trouhles  vésit  aux.  Le  massage  et  l  électricité,  que  Jacn 
préconise,  ne  peuvent  avoir  qu'une  influence  tri^s  secomlain?, 

â*  Hétention  on  Incontinence  —  Ui  rétention  et  plus  raremen 
rinGontinence  s*observerït  quelquefois  ciie/*  ta  femme  en  dehors  de 
toule  lésion  <le  Tappareil  uHnaire  cl  sans  qu  aucune  influence  méea* 
nique  ne  puisse  être  invoquée,  totale  ou  h  distance,  comme  patliogèoe 
et  causale. 

C'est  surtout  à  la  suite  des  opérations  gynécologiques  que  ces  acci 
dent^  se  présentent  t  ils  sont  même  la  règle  .'i  la  suite  de  la  laparotomie* 
après  1  livstérectomîe»  mais  ils  s'observent  aussi  à  la  suite  do[jérationi 
beaucoup  moins  complexes,  comme  le  curettage,  l*ampuUitioii  du  calj 


(,  Jaecïb»^  ta 

\%  moùi,  p.  713. 

s,  llouilicm.    Oc  la  téiention 
Ttïése  de  Bordeaux,  W&3. 


fmmk  ifriiabié  che:  la  fimme.  La   Policlinique.  BnixcUei».  I«ll^ 
d'urine  tforiffine   iraumati^ui  mi  pati'Opérai* 
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la  Irachélorraphic,  la  périnéorraphie,  et  sans  qu'en  aucune  matière  on 
puisise  incriminer  la  compression  par  des  tampons  vaginaux. 

La  rétention  est  la  règle  :  l'incontinence  est  Texccption.  Nous 
n'avons  vu  qu'une  fois  une  incontinence  vraie,  sans  rétention,  succéder 
à  une  hystérectomie  vaginale  ;  c'était  pour  une  inversion  utérine,  Topé- 
ration  avait  été  simple  ;  par  exception  on  ne  mit  pas  de  sonde  à 
demeure.  Pendant  plusieurs  jours  la  malade  perdit  toutes  ses  urines 
par  l'urètre. 

Ces  troubles  fonctionnels  ne  durent  pas  ;  ils  s'atténuent  au  bout  de 
quelques  jours  comme  la  rétention  d'urine,  que  l'on  observe  quelque- 
fois à  la  suite  de  l'accouchement. 

Dans  des  recherches  que  nous  avons  faites  avec  Genouville,  nous 
avons  étudié  la  pathogénie  de  ces  rétentions  d'urine  ;  nous  avons  pris 
ia  mesure  de  la  contractilité  vésicale  au  lendemain  d'une  intervention 
quelconque,  curettage,  laparotomie,  et  nous  avons  toujours  trouvé  une 
diminution  très  nette,  un  affaiblissement  très  accentué  de  la  contracti- 
lité du  muscle  vésical.  Il  s'agit  donc  d'une  paralysie  réflexe,  d'un  hys- 
téro-traumatisme  local  :  l'opération  agit  par  voie  réflexe  et  comme 
agent  provocateur  de  la  paralysie  vésicale. 

Quant  à  l'incontinence,  nous  ne  l'avons  observée  qu'une  fois;  il  est 
probable  que  la  paralysie  portait  exclusivement  sur  le  sphincter  de 
l'urètre. 
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La  congestion  ou  le  réflexe  suffisent  à  expliquer  les  troubles  fonc- 
tionnels, dont  nous  venons  de  parler  :  ce  n'est  pas  cependant  la  seule 
manière  que  les  affections  génitales  ont  de  retentir  sur  la  vessie.  Plus 
souvent  des  influences  mécaniques  interviennent  ;  qu'elles  soient  la 
conséquence  d'un  changement  de  situation  ou  d'une  tumeur,  c'est  tou- 
jours en  déviant  ou  en  comprimant  qu'elles  agissent. 

Ces  influences  sont  de  toutes  les  plus  connues,  les  mieux  étudiées  ; 
elles  sont  en  effet  d'observation  courante,  et  la  clinique  en  offre  chaque 
jour  des  exemples. 

Le  résultat  diffère,  les  troubles  fonctionnels  varient  suivant  que  l'in- 
fluence causale  s'exerce  sur  Vurètre,  sur  la  vessie  ou  sur  Vuretère. 

jo  Vessie  et  urètre.  —  On  comprend  aisément  comment  les  dépla- 
cements et  les  tumeurs  de  l'utérus  ou  des  annexes  exercent  sur  la  vessie 
et  sur  l'urètre  une  influence  mécanique  susceptible  de  troubler  son 
fonctionnement. 

Les  prolapsus  génitaux,  la  colpocèle  antérieure,  la  cystocèle 
dépriment  le  bas-fond  de  la  vessie,  et  la  vessie  ne  peut  se  vider.  Les 
troubles  urinaires  sont  constants  dans  le  prolapsus  utérin  et  la  plupart 
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relèvent  comme  mécanisme  du  dàplacemcnt  de  la  vessie,  Cépen 
un  ceHiiin  de^pt^  île  cystocide  peut  exiister  sans  ontralner  de  troubles 
fonction neU  accetilués  ;  maisî  lorsque  la  vessie  se  met  eîle-mi^me 
prolapsus,  ïorsqu  elle  descend  h  la  vulve  ou  m<>nie  plus  bas^  la  ve 
ne  peut  plus  se  vider»  et  la  ri^tenlîon  s*installe  à  r<^lat  chronique,  Noi 
la  von  s  trouvée  chex  toutes  les  malades  atteintes  de  cystoeèle  pi 
noncée  avec  ou  sans  prolapsus  ul*Snn.  Elle  ne  se  raraelérise  sauveiii 
il  est  vrai,  par  aucun  signe  subjectif;  mats  quand  après  mîclion» 
cathélérise  la  vensic,  on  retrouve  toujours  une  certaine  quanti  lé  d'urifn 
Cette  rétention  ne  va  jamais  jusquïi  provoquer  1  incontinenee  par  reg' 
^^emeiit,  et  rînruntiiteni  e  que  présentent  .souvent  les  maUules  atleiu 
de  prolapsus  génital  est  occasionnée  par  une  insuftisancG  de  Itt 
de  r urètre. 

l^  rétention  s'explique  parce  que  la  vessie  forme  un  bas-fond;  MBH 
point  d  appui,  au  contact  d  une  vulve  enlr  ouverle,  la  vessie  écliap] 
d'ailleurs  complètement  à  Tinfluencedes  muselés  abdominait^,  Lonsi 
la  cystocele  est  irréductible  ou  incoercible,  la  miction  spontanée  pe 
devenir  très  dîfiicile,  et  les  malades  sont  obligées  de  presser  sur  le 
tumeur  pour  faciliter  l'évacuation  tleleur  vessie  et  satisfuircaux  besoi 
diinuên 

Lationgement  hyperirophique  du  col  de  l'utérus  a  souvent  potirt«GRi 
de  déterminer  comme  premier  symptôme  une  rélcnlion  d'urine:  Trél 
et  Delbet*  ont  insisté  sur  ce  point  et  montré  comment  le  col  comprf 
mait  I  urètre  contre  la  sympliyse. 

De  même  agissent  encore  les  rétroversions,  qui  ent rainent  parfois 
vessie  en  arrière  et  surtout  compriment  son  col,  ou  la  partie  pmfon 
de  rurètre.  Ces  rétentions  sont  complètes  et  graves,  lorsque  rolé 
rétro  versé  est  en  même  temps  gravide.  La  rétention  ne  cesse  qu'np 
la  réduction  de  l'ulérus.  D'autres  fois  elle  est  Tocrasion  de  ces  cysi 
ganjj^rcnç^uses^  qui  ne  doivent  peut-être  leur  g^ravilé  et  leur  moi 
particulièit^  quaux  conditions  favorables,  que  la  vessie  comprimée  ci 
troublée  dans  sa  vitalité  offre  à  1  infection. 

En  (in  les  tumeurs  agissent  encore  plus  nettement  sur  In  vc^c, 
parmi  celles-ci  surttiut  les  tumeurs  pelviennes.  Les  tumeur»  du  col 
1  utérus,  les  fibromes  du  corps  enclavés  dans  les  ligaments  larges,  li 
kystes  parovariens,  en  général  toutes  les  tumeurs  que  leurs  eonnexicms 
anatomiques  forcent  h  se  développer  dans  I  excavation  pelvienne  plu- 
tôt que  dans  la  cavité  abdominale  exercent  sur  la  vessie  et  sur  I  tiK* 
des  compressions  fâcheuses. 

D  autres  fois  c  est  par  un  autre  mécanisme  que  la  compression,  qi 
les  tumeurs  agissent  sur  la  vessie  ;  celle-ci  est  parfois  attirée  en  hai 


I 


i.  Ddbtît^  Aitongemenl  hjpertrQphiqttt  «tu  vqI  dt  Vutéruë  ei  refifntiûn  itmrin^^ 
hebd-  de  Méd  «?t  de  GhSr  .  iHîU.  p,  im. 

2.  Pinjird  et  Varuît^r.  Ann.  de  Gya..  1886  el  188T, 

3.  PéjiLn.  Dé  ia  cî/stitfij'fQiiiinte.  Tbèwe  de  Paria,  1893. 
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par  la  tumeur  et  ne  peut  revenir  sur  elle-môme.  Dans  une  observation 
de  Gondamin  *,  la  vessie  était  maintenue  à  hauteur  de  l'ombilic  par  deux 
replis  péritonéaux  ayant  la  forme  des  deux  ligaments  larges. 

Les  troubles  urirtaires  sont  souvent  assez  prononcés  pour  attirer  de 
bonne  heure  l'attention,  et  à  une  époque  où  l'existence  de  la  tumeur 
est  encore  méconnue.  Nous  avons  vu  souvent  des  malades  venir  nous 
consulter  pour  des  troubles  urinaires,  alors  que  l'exploration  révélait 
l'existence  d'une  tumeur  et  d'une  compression. 

Suivant  le  siège  de  la  compression  les  symptômes  sont  variables. 

Des  tumeurs  abdominales,  des  fibromes,  des  kystes  de  Tovaire 
peuvent  comprimer  la  vessie  de  haut  en  bas,  Tempêchcr  de  se  dis- 
tendre jusqu'aux  limites  de  sa  capacité  physiologique,  et  déterminer 
une  pollakiurie  qui  va  jusqu'à  la  fausse  incontinence  :  nous  avons  vu 
deux  malades  chez  lesquelles  la  répétition  des  mictions  avec  une  fré- 
quence constamment  identique  ne  reconnaissait  pas  d'autre  méca- 
nisme ;  l'une  avait  un  kyste  de  l'ovaire,  l'autre  un  fibrome.  Chez  ces 
deux  malades,  ces  troubles  urinaires  disparurent  complètement  à  la 
suite  de  l'opération.  Ce  sont  là  cependant  des  faits  exceptionnels,  et  le 
plus  souvent  la  compression  s'exerce  de  bas  en  haut  et  entraîne  la 
rétention  d'urine. 

La  rétention  est  elle-môme  complète  ou  incomplète  :  la  miction 
est  tantôt  conservée  mais  insuffisante,  et  tantôt  impossible.  Et  les 
troubles  observés  présentent  tous  les  degrés  depuis  la  dysurie,  et 
l'impossibilité  absolue  d'uriner,  jusqu'à  l'incontinence  par  regorge- 
ment. 

L'apparition  de  ces  troubles  urinaires  comporte  une  application  thé- 
rapeutique capitale,  c'est  la  nécessité  de  remédier  à  la  cause  des  acci- 
dents et  d'enlever  la  tumeur.  Les  compressions  vésicales  ou  urétrales 
sont  une  indication  formelle  à  l'opération  :  les  conséquences  auxquelles 
les  malades  sont  exposées  si  l'on  n'intervient  pas,  la  distension  uretéro- 
rénale,  l'infection  secondaire  du  rein  et  de  la  vessie  sont  des  complica- 
tions habituelles,  dont  on  doit  faire  entrevoir  aux  malades  l'éventualité 
dans  un  avenir  prochain. 

IL  Uretère.  —  Les  compressions  uretérales  n'ont  pas  moins  d'im- 
portance en  pratique  ;  leur  pronostic  est  sérieux,  le  peu  de  troubles 
fonctionnels  qui  les  caractérisent,  l'allure  insidieuse  qu'elles  revotent 
habituellement  exposent  à  des  mécomptes  celui  qui  ne  sait  ni  les  recon- 
naître ni  les  rechercher. 

Ce  sont  encore  les  déplacements  et  les  tumeurs,  qui  exercent  à  peu 
près  seuls  ces  infiuences  mécaniques  sur  l'uretère. 

Les  déplacements  agissent  plutôt  par  distension  que  par  compres- 

1.  Condamin.  Lyon  méd.,  1891. 
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sîoii  ;  lorsque  ruiérus  s  abaissa,  les  tireièrea  sont  allangéSt  UratUès,  h 
compression  ^'ajoiile  à  ralîongcnK^iit  jjour  rétrécir Ircalîliiv  de  ci?«  coo- 
duilaà  leur  terminaison,  cl  pour  déterminer  ces  altératiotissecaDdaire^^j 
sur  la  nature  desquelles  Vêré  un  des  premiers^  a  alltrù  1  aUeiitiim.  I 

Les  luJTieurs  génitales  compriment  T uretère  en  iUtux  poinlj?  :  dans 
roxctivation  peh  icnne  ou  au  niveau  du  détroit  supcneur.  L  urelèit!^ 
effcii  De  peut  tHrc  comprimé  que  Ik  où  il  repose  sur  uiie  réHu^laiirc 
osseuse,  au  niveau  du  détroit  rtupérieur,  il  repose  sur  la  ceinture  l>r^^ 
vîeime  ;  dansl  êxcavatiouj  il  peut  encore  être  comprimé  riititn»  le  pubiaj 
ou  contre  la  paroi  osseuse  du  basâîn. 

Il  est  donc  deux  sortes  de  tumeurs  qui  atteir)dn:»nt  1  uretère  :  çeson^ 
les  tumeurs  pelviennes  et  des  lumeurî^  ahdouiinideià. 


fip^i 


a  Vi\rml\i*ê  tumeurs  pelvit*  ît  nés,  il  en  est  deux  surtout  à  i 
le»  fjl>romes  et  le  cancer.  Les  iilaome^i  pelviens,  les  tibrom 
pésdansie  se|^ment  inféneur  de  lutérus  refouleiït  et  iléplacent  lur^ 
tereii  ?^on  aboueliernent  à  la  vessie  et,  sans  aplatir  compl  ' 
c al  i  b re ,  le  ré  l  ré v  i.S!>e n t  a hsçz  c  e pe n d an  t  po  u r  c^ u e  1  a  c  i  rc  u  1  > 
raie  soît  entravée  et  pour  que  le  rein  se  dilate.  Ije  ti brome  ngil  ^ui 
Turetère  par  i^ia  réêrstance  et  sa  fixité  ;  un  seul  uretère  est  onlinaircmciit 
lésé.  Avei'  les  kystes  du  jïarovarium  qui  alTerli*n1  cependant  de«  rap- 
ports intimes  avec  Turetère,  cette  complication  est  exceptionnelle, 
parce  que  TuretcTe  se  déplace,  ou  que  la  tension  de  la  tumeur  u'esl' 
pas  assez  résistimte  pour  exercer  sur  lui  une  compression  énergique 

En  dehors  des  (ibromes,  c  est  le  cancer  du  col  qui  intervient  le  plus, 
sou%Tnt  pour  troubler  mécaniquement  le  fonctioanement  de  Tureter^ 
et  plus  souvent  des  deux  uretères  h  la  fois.  Ces  lésions  sui»t  fn'îquênles, 
presque  constantes  dans  les  cancers  avancés.  l>aprés  Cbait^ot^ 
coinpressicm  des  uretères  est  tellement  fréquente  dans  le  cancer  diîl 
Tutéruë  (|ue  près  de  la  moitié  des  cant- ère  uses  de  l-i  Salpélrière  suc- 
combent h  des  accidents  orémiques.  Sur  lîî  feiutnes  m  tartes  de  caticei 
de  lutcnis  observées  parSœxinger,  dans  iScasil  exisUiit  une  compre^ 
giou  des  uretères  avec  dilatation  considérable  au-dessus  du  point  com- 
primé. Sur  iO  cancers  de  l'utérus  qu'Ebstein  observa  k  la  Tou^ 
Breslau,  dans  1  espace  de  dix  ans,  3iî  femmes  sont  mortes  d  , 
tente,  3  d'urémie  aiguë  *, 

Le  mécanisme  de  la  compression  de  Turetère  dans  le  cancer  de 
rus  est  variable  ;  tantôt  ette  résulte  de  la  propaiçation  du  néoplasi 
Tutérus  au  bas-fond  de  la  vessie  et  au  trigone  vésical,  les  parotâ  inS 
trées  de  la  vessie  compriment  les  n  retires  à  leur  Urminaison,  tantôt 
I  oblitération  des  uretc»res  s  efTecLuc  avant  leur  arrivée  a  la  vessie^  si 
les  côtés  <hj  col,  et  résulte  de  rétoulTement  de  T  uretère  dans  les  niasse! 
néoplasiques  intU trées  dans  le  tissu  cellulaire  des  ligameuts  large^i 


1.  Mcrklen.  De  Vatiurie.  Thèse  de  î*aHfl,  18«!. 
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d'aulres  fois  enfin,  celte  occlusion  résulterait  d'après  Merklen  du  tirail- 
lement des  parois  vésicales,  tiraillement  résultant  de  la  tendance  atro- 
phique  du  cancer  de  l'utérus. 

b.  La  compression  de  Turetère  au  niveau  du  détroit  supérieur  est 
produite  surtout  par  les  grosses  tumeurs  fibreuses  de  Tutérus  :  et  le 
mécanisme  qui  y  préside  est  le  môme  que  celui  qui  permet  à  l'utérus 
gravide  de  comprimer  l'uretère  à  son  entrée  dans  le  bassin.  La  compres- 
sion de  l'uretère  par  l'utérus  gravide  est  fréquente;  Stadsfeld  sur 
16  femmes  enceintes  mortes  d'affections  diverses  non  mentionnées 
constate  neui  fois  la  compression  des  uretères,  la  dilatation  portait  sur- 
tout sur  le  côté  droit.  Sur  34  autopsies  de  femmes  enceintes,  OIshausen 
a  constaté  dans  25  cas  de  la  dilatation  des  uretères.  C'est  au  niveau  du 
détroit  supérieur  que  s'effectue  cette  compression  de  l'uretère,  environ 
vers  le  cinquième  ou  le  sixième  mois,  quand  l'utérus  s'élevant  dans  la 
cavité  abdominale  peut  plus  facilement  peser  de  tout  son  poids  sur 
l'uretère. 

Cette  compression  s'explique  aisément  avec  les  expériences  d'Haï- 
berstma*;  -celui-ci  a  vu  que  sur  le  chien  il  suffisait  d'un  poids  de 
5  grammes  appliqué  sur  une  étendue  d'uretère  correspondant  à  8  mil- 
limètres pour  mettre  obstacle  à  l'écoulement  d'une  colonne  de 
400  grammes  d'urine.  Or  la  pression  dans  le  bassinet  d'après  les  expé- 
riences de  Lôhlein  et  de  LObel  ne  dépasserait  pas  10  millimètres  de  mer- 
cure. 

Lorsque  l'utérus  est  distendu  par  un  volumineux  fibrome,  il  se  com- 
porte comme  un  utérus  gravide,  et  comprime  un  ou  les  deux  uretères. 
En  clinique  ces  compressions  ne  sont  pas  toujours  faciles  à  reconnaître, 
elles  peuvent  passer  inaperçues  :  quelques  faits  indiscutables  et  l'ana- 
logie avec  ce  qui  se  passe  dans  la  grossesse  permettent  cependant 
d'admettre  leur  réalité. 

La  compression  de  l'uretère  est  le  plus  souvent  incomplète  :  quel  qu'en 
soit  le  mécanisme,  elle  détermine  du  côté  du  rein  des  altérations  cons- 
tantes, et  bien  connues  depuis  les  expériences  de  Conheim,  Strauss  et 
Germont  *,  d'Albarran  et  de  Legueu  '.  L'expérimentation  en  effet  a  per- 
mis de  réaliser  avec  la  ligature  incomplète  et  aseptique  de  l'uretère 
toutes  les  phases  de  sa  compression.  L'uretère  se  dilate  au-dessus  de 
la  portion  ligaturée,  et  la  dilatation  s'étend  au  bassinet,  aux  calices,  et 
plus  tard  au  parenchyme  mémo  du  rein.  Celui-ci  se  sclérose  par  un 
processus  de  cirrhose  diffuse,  que  Artaud  *  a  étudié  et  qu'Albarran  '  a 

1.  llalberstma.  Samml.  klin.  Vorlr,  1882,  n«  212. 

2.  Strauss  et  Germont.  Arch.  de  Physiol.,  1882. 

3.  Albarran  et  Legueu.  Cong.  franc,  de  Chir.,  1892. 

4.  Artaud.  Rev.  de  Méd..  1883. 

5.  Albarran.  Élude  sur  le  rein  des  urinaires.  Thèse  de  Taris,  1889. 
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particulièrement  bien  décrit  dans  sa  thèse.  L'uretère  dilaté  perd  sa 
contractilité,  et  lorsque  la  compression  a  dure  longtemps,  l'uretère  no 
peut  plus  reprendre  son  calibre  normal  après  qu'elle  a  cessé.  En 
outre,  MM.  Guy  on  et  Albarran  *  ont  observé  dans  leurs  expériences 
sur  la  rétention  d'urine  expérimentale,  de  la  congestion,  de  la  desqua- 
mation de  la  muqueuse  uretérale  et  tous  ces  faits  expliquent  la  facilité 
avec  laquelle  l'uretère  et  le  rein  amoindris  dans  leur  résistance  donne- 
ront prise  h  l'infection.  Le  résultat  physiologique  de  la  compression  de 
l'uretère  est  le  trouble  de  la  sécrétion  du  rein,  l'apparition  de  l'albu- 
mine dans  Turine,  la  diminution  de  l'urée*;  si  la  compression  esl 
double  et  complète,  elle  aboutit  à  l'anurie. 

En  clinique,  il  n'est  pas  toujours  possible,  et  il  n'est  jamais  facile  de 
préciser  l'état  anatomique  de  l'uretère. 

Si  la  compression  est  unilatérale,  elle  passe  le  plus  souvent  inaperçue; 
les  douleurs  manquent,  elles  ne  se  produisent  en  effet  que  lorsque  le 
rein  est  mis  brusquement  en  tension  ;  ici  il  n'en  est  rien  et  les  douleurs 
que  Ton  constate  quelquefois  et  qui  sont  attribuées  au  rein  par  certains 
auteurs  sont  à  mettre  sur  le  compte  de  la  tumeur  elle-même. 

La  quantité  des  urines  n'est  pas  diminuée,  parce  que  l'autre  rein  fait 
la  compensation  ;  on  y  constate  de  Talbumine,  et  ce  fait  comportée^  lui 
seul  une  grande  valeur,  l'albuminurie  n'est  pas  très  abondante,  elle 
dépasse  rarement  2  à  3  grammes  par  litre. 

Quant  aux  résultats  fournis  par  la  palpation,  ils  sont  nuls  ;  la  com- 
pression n'est  pas  assez  manifeste,  le  rein  n*est  pas  assez  augmenté  de 
volume  pour  être  appréciable  à  la  palpation  ;  il  faut  une  altération  con- 
sidérable, une  dilatation  très  sensible  pour  que  le  rein  paraisse  aug- 
menté de  volume.  La  palpation  du  rein  doit  cependant  toujours  être 
faite,  et  si  on  trouvait  une  légère  augmentation  de  volume,  ce  fait  com- 
porterait par  lui-même  une  grande  valeur  diagnostique  et  pronostique. 
Mais  de  ce  qu'on  ne  trouve  rien  d'anormal  dans  la  région  lombaire,  on 
n'est  pas  autorisé  à  conclure  à  l'intégrité  du  rein. 

La  compression  de  l'uretère  passe  donc  presque  toujours  inaperçue 
jusqu'au  jour  où  l'infection  se  développant  dans  ce  rein  dilaté  appellera 
par  des  phénomènes  plus  bruyants  l'attention  de  ce  côté. 

Cette  insidiosité  dans  l'évolution  clinique  se  retrouve  encore  lorsque 
au  lieu  d'être  unilatérale,  la  compression  porte  sur  les  deux  uretères. 
Les  lésions  restent  souvent  latentes  jusqu'au  jour  où  Turémic  paraît 
subitement  chez  une  malade  atteinte  depuis  longtemps,  par  exemple, 
d'un  cancer  de  l'utérus.  L'anurie  qui  précède  de  quelques  jours  l'urémie 
n*est  elle-même  qu'un  phénomène  tardif  et  ultime;  il  ne  faut  pas  l'al- 

l.  Guyon  et  Albarran.  Élude  sur  ta  rétention  d* urine  expérimentale.  Arch.  deMéd. 

oxpér./iSOO. 

â.  Guyon.  Influence  de  la  tension  intra-rénale  sur  les  fomcliont  du  rein,  Acid.  de» 
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tendre  pour  savoir  reconnaître  les  lésions  rénales,  il  faut  les  prévoir. 

Un  des  symptômes  qui  mérite  le  plus  d'être  recherdié,  parce  qu'il 
permet  de  prévoir  Tanurie,  de  saisir  dès  leur  début  les  altérations  rénales 
commençantes,  c'est  la  polyurie,  qui  indique  la  sclérose  du  rein,  la 
néphrite  interstitielle  ;  ce  signe  est  presque  constant,  il  est  d'autant  plus 
marqué  que  l'altération  du  rein  est  plus  manileste,  et,  selon  l'expression 
de  M.  Guyon,  «  le  rein  sécrète  d'autant  plus  qu'il  est  plus  près  de  sa 
fin  ».  La  polyurie  précède  immédiatement  la  phase  d'anurie,  sans  qu'il 
y  ait  entre  les  deux  une  transition,  une  période  intermédiaire,  et  nous 
avons  vu  souvent  des  malades  frappées  d'anurie  brusque  qui  la  veille 
encore,  urinaient  2  litres  ou  2  litres  et  demi  d'urine.  La  présence  de 
l'albumine  dans  l'urine,  les  troubles  digestifs,  les  vomissements,  les 
troubles  nerveux,  le  rétrécissement  de  la  pupille  sont  encore  des  indi- 
ces révéfateurs  de  l'insuffisance  rénale. 

Ils  ont  plus  de  valeur  que  la  palpation  des  reins,  qui  ne  donne  que 
rarement  des  résultats  positifs  ;  la  dilatation  du  rein  n'est  pas  néces- 
saire pour  que  l'anurie  se  produise;  si  «  la  sclérose  prédomine»,  le 
rein  peut  être  très  altéré  sans  être  sensiblement  augmenté  de  volume, 
et  sans  qu'on  le  sente  au  palper. 

Dans  le  cancer  de  l'utérus,  la  compression  des  uretères  conduit  à 
l'anurie,  à  l'urémie  et  à  la  mort.  Mais  les  compressions  uretérales,  qui 
relèvent  d'une  autre  cause,  sont  loin  d'avoir  la  même  gravité,  et  de 
comporter  le  même  pronostic.  Elles  sont  le  plus  souvent  légères  et 
inappréciables,  et  lorsque  la  tumeur  est  enlevée,  les  lésions  se  répa- 
rent, il  n'en  reste  plus  de  traces,  comme  il  advient  dans  la  grossesse  ; 
et  souvent  la  lésion  a  passé  complètement  inaperçue.  D'autres  fois  le 
rein  s'infecte  :  on  croit  que  l'infection  est  primitive  et  on  méconnaît  la 
phase  première  de  rétention,  qui  a  préparé  le  terrain  à  l'infection. 

Le  pronostic  de  ces  compressions  est  donc  essentiellement  subor- 
donné à  leur  degré,  à  leur  ancienneté,  à  leur  bilatéralité.  Elles  n'ont 
de  gravité  que  par  la  préparation  qu'elles  offrent  à  l'infection  et  par 
les  complications  auxquelles  elles  exposent  au  moment  de  l'opéra- 
tion. 

Dans  ces  conditions  en  effet,  la  chloroformisation  tue  par  intoxication, 
le  rein  insuffisant  ne  peut  plus  éliminer  les  produits  toxiques,  et  la 
mort  se  produit  dans  les  quelques  jours  qui  suivent  l'opération  par 
insuffisance  rénale. 

Nous  ne  pensons  pas  toutefois  que  ces  lésions  rénales  doivent  forcé- 
ment contre-indiquer  l'opération  dans  tous  les  cas;  pour  qu'elles  com- 
portent ce  pronostic  grave,  il  faut  que  les  lésions  soient  anciennes  et 
complexes.  Mais  lorsqu'elles  sont  récentes,  comme  il  arrive  dans  les 
tumeurs  dont  le  développement  a  été  rapide,  et  lorsqu'elles  sont  légères, 
nous  pensons  au  contraire  qu'elles  sont  une  indication  d'opérer.  Nous 
avons  vu  souvent  une  albuminurie  légère  coexistant  avec  un  kyste  de 
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Tovaire,  volumineux,  très  tendu  et  susceptible  d'exercer  une  compres- 
sion manifeste,  ne  déterminer  aucune  complication  opératoire  et  rétro- 
céder dans  les  semaines  qui  suivaient  l'opération. 

Le  traitement  de  la  cause  est  donc  le  seul  qui  convienne  à  ces  lésions  ; 
tout  réside  dans  une  question  de  degré,  et  c'est  au  tact  et  à  Texpérience 
de  chacun  qu'il  appartient  de  définir  pour  chaque  cas  en  particulier  la 
valeur  pronostique  des  lésions. 


ARTICLE  III.  —  INFECTIONS 
I.  —  Infections  vésicales. 

La  cystite  est  fréquente  au  cours  des  infections  inflammatoires  de 
l'appareil  génital  de  la  femme.  Plus  souvent  que  chez  l'homme,  la  cys- 
tite chez  la  femme  apparaît  sans  cause,  sans  provocation  :  on  la  dit 
«  spontanée  »  parce  que  la  cause  de  l'inoculation  ne  saute  pas  tout 
d'abord  aux  yeux,  et  reste  méconnue  malgré  des  investigations  minu- 
tieuses. 

Pour  comprendre  et  bien  saisir  les  relations  de  l'infection  vésicale 
avec  la  pathologie  de  l'appareil  génital  chez  la  femme,  il  est  nécessaire 
tout  d'abord  de  rappeler  quelles  sont  les  conditions  dans  lesquelles  la 
vessie  de  la  femme  est  apte  à  recevoir  l'infection  et  par  quelle  voie 
s'effectue  l'apport  des  éléments  pathogènes. 

La  cystite  est  une  inflammation  microbienne  et  septique  de  la  vessie  ; 
sans  parler  des  cystites  toxiques  ou  chimiques,  comme  celles  par 
exemple  produites  par  la  cantharide,  on  peut  dire  que  toutes  les  cys- 
tites sont  produites  parles  microbes. 

A  l'état  normal,  le  milieu  vésical  est  aseptique  ;  l'introduction  dans 
la  vessie  saine  de  microbes  ne  suffit  pas  à  y  développer  une  infection 
durable.  L'infection  vésicale  suppose  l'intervention  de  ses  deux  facteurs 
habituels,  le  tnicrobe  et  le  terrain. 

V  Les  agents  de  la  cystite  chez  la  femme.  —  Reblaub'  a  ana- 
lysé 16  cystites  observées  chez  la  femme  seulement  ;  il  a  trouvé  6  espè- 
ces différentes  de  microbes,  la  bactérie  pyogène  (identifiée  aujourd'hui 
avec  le  colibacille)  6  fois,  le  staphylococcus  albus  4  fois,  le  baciilus 
grisous  2  fois,  l'urobacillus  liquefaciens  2  fois,  le  micrococcusalbicans 
1  fois,  le  diplococcus  subflavus  1  fois. 

Ces  résultats  confirment  les  données  obtenues  chez  l'homme  par  Mel- 
chior-  que  les  cystites  reconnaissent  pour  causes  des  espèces  micro- 

1.  Reblaub.  Des  cystites  non  tuberculeuses  chez  la  femme.  Thèse  de  Paris,  489Î. 

2.  Mclchior.   Cystite  et  infection  urinaire.  Trad.  franc,  par  Noèl   HaUé.    Paris. 

Stcinheil,  1895. 
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biennes  différentes,  qu'il  n'y  a  pas  une,  mais  des  cystites.  Sans  doute 
rinfection  est  à  son  origine  polymicrobienne  ;  et,  si  plus  tard  on  ne 
retrouve  qu'une  seule  espèce  cultivant  à  Tétat  de  pureté,  c'est  que  l'an- 
tagonisme de  deux  ou  de  plusieurs  organismes  a  amené  le  développe- 
ment de  l'un  aux  dépens  de  l'autre,  et  finalement  la  disparition  du  plus 
faible,  en  vertu  d'une  loi  bien  établie  par  les  recherches  expérimentales 
de  Garré,  de  Soyka,  de  Guignard  et  de  Charrier. 

Il  en  résulte  encore  que  la  part  prépondérante  dans  la  production  de 
la  cystite  appartient  au  colibacille  ainsi  que  l'avaient  établi  Halle  et 
Albarran*,  Krogius*,  Morelle',  Denys*. 

2**  Voie  d'accès.  —  Ces  microbes,  dont  la  présence  est  constatée 
dans  la  vessie,  dont  le  rôle  pathogène  est  démontré  par  l'expérience, 
d'où  viennent-ils  et  comment  sont- ils  apportés  à  la  vessie? 

Ils  peuvent  y  arriver  par  quatre  voies  différentes,  par  l'uretère,  par 
le  rein,  par  le  sang  ou  à  travers  ses  parois. 

A.  Voie  urétralk.  —  C'est  la  voie  d'accès  la  plus  fréquente.  Dans 
Turètre  normal  de  la  femme,  Rovsing  '  a  retrouvé  dans  6  cas  sur  10  des 
micro-organismes  :  streptocoque,  diplococcus  ureœpyogencs  et  non 
pyogenes,  staphylococcus  pyogenes  aureus,  micrococcus  urcœ)  et  il 
s'est  assuré  par  l'expérimentation  que  toutes  ces  variétés  microbiennes 
étaient  pathogènes  et  pouvaient  reproduire  la  cystite.  Dans  un  grand 
nombre  de  cas,  le  transport  des  bactéries  de  l'urètre  dans  la  vessie 
est  effectué  chez  la  femme  par  une  sonde  môme  aseptique  qui  se  charge 
dans  la  traversée  urétrale  de  microbes  pathogènes,  et  les  entraîne  dans 
la  vessie,  où  ils  cultivent  s'ils  y  rencontrent  des  conditions  favorables. 
Chez  la  femme  comme  chez  l'homme,  il  y  a  des  cystites  par  cathété- 
risme,  et  elles  sont  nombreuses. 

Mais  cependant  chez  la  femme,  beaucoup  moins  que  chez  l'homme, 
cette  cause  peut  être  invoquée.  La  cystite  est  spontanée,  elle  paraît  pri- 
mitive :  faut-il  dans  ces  cas  rechercher  une  autre  voie  d'accès  pour  lo 
microbe  ? 

C'est  encore  la  voie  urétrale  qu'il  faut  incriminer  dans  un  grand 
nombre  de  ces  cas,  et  voici  comment. 

Depuis  longtemps  l'existence  des  micro-organismes  a  été  constatée 
dans  le  vagin  de  la  femme  saine  enceinte  ou  accouchée,  Haussmann  •, 

1.  Halléet  Albarran.  Acad.  de  Méd.,  1889. 

2.  Krogius.  Recherches  bactériologiques  sur  Vinfection  urinaire.  Hclsingfors,  i892. 

3.  Morelle.  Élude  haclénologique  sur  les  cystites.  La  Cellule,  1891,  t.  Vil,  2*  fasc 

4.  Denys.  Élude  sur  les  infections  urinaires.  Bull,  de  lAcad.  royale  de  Méd.  de 
Belgique,  1892,  t.  VI,  n»  1,  p.  114. 

5.  Rovsing.  Die  Blasenentzilndungen,  ihre  JEtiologie,  Palhogenese  und  Behandlung . 
Berlin,  Ilirschwald,  1890. 

6.  Haussmann.  Die  Parasiten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane.  Berlin,  1870. 
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K(1stncp\   Lomer*,   Bamm*,    Frankel  \  Gœnner*,  Dœeï**rleiii*,  Olt%l 
Thomcn",  ont  tous  rclrouvé  dm  microbes  pathogt'^iïes.  Les  plu»  impop-l 
tantes  de  ccfi  recherches  ont  éU)  fa i Ion  pur  Winîer*  en  1888;  cr  demief 
a  isolé  dans  les  sécrélion»  vaginales  jujîqu'à  vingUsepl  èspî*rei*  diiîi* 
rcTilcs,  mîcrocoques  cl  bacilles.  Dans  près  de  la  moitit^  desc-i^,  il  meii<^ 
tiontie  le  stapliylocoroiis  al  bus,  le  m^me  microbe  que  Rt^blaud  Irouvi 
4  foîa  dans  la  cystite,  Widal  a  retrouvé  le  coliharille  dans  le  vagis 
d'une  puerpérale,  Rcblaub**  a  trouvé  cbcx  une  blennorrhagique  ui 
biUonnet  qui  présentait  tous  ces  caracliVes. 

Dès  lors,  bien  qu'on  n'en  ait  pas  la  [>reuve  directe,  on  peut  suppcnïcr^ 
l'ascension  des  microbes  du  va^^in  dans  l'urètre,  L'urt*tre  de  la  feminei 
plua  court,  et  mains  ferme  que  celui  de  Tliomme  se  laisiie  envnliîf  pmr 
les  microbes  de  la  ilore  vulvo- vaginale,  quanti  le  terrain  vésîcal  est 
préparé  pour  les  recevoir  Et  la  spontanéité  de  ces  înrections  v^^sicalc 
qui  avait  déj(i  attiré  1  attention  de  M.  Guyon,  trouve  ainsi  sa  conllr 
tion  et  son  explicalion, 

B,  V*)iE  iiKXAi.E.  —  Des  micrO'Ori^Muismes  introduits  dans  la  rirct 
tion  s'éliminent  par  le  rein  etlureti^re;  peuvent-ils  en  abonlant  lu  yv%Mt 
y  provoquer  la  cystite,  sHls  y  trouvent  des  conditions  favorables? 

Le  fait  a  été  constaté  expérimentalement  et  clinîquement  jmr  Hovsîng'i| 
Bazy  *\  et  par  Rebbuib.  Mais  les  autres  voies  d'accès  pour  les  microbe 
sont  trop  favorables  et  trop  nornlireuses,  pour  quil  soit  permis  de  so^ 
vent  iiivo(pier  cette  porte  d'entrée,  qui  suppose  d'ailleurs  l*eKistenrede 
lésions  préalables  des  reins  (Beriio;^}. 

C.  Voia  cincuLAtoinE.  —  Sans  être  impraticable,  la  voie  de  la  circu- 
lation nVst  qu'exceptionnelle,  et  en  pratique  on  ue  peut  en  tenir  compdîj 
Aucun  fait  positif  n*en  démontre  la  réalité. 

J>*  Voir  xRAxspAaiiSTALB.  — Un  abcès  ouvert  dans  la  vessie,  unesalpîe 
gite  suppurée  en  communication  avec  le  milieu  vésica!  y  déverse  les 

L  K<ïstaer.  Deulsirhe  med-  Woch,  ISSS. 

2,  Lomcf.  Di€  MikrQOf^ffanhmen  der  v^ihlkhm  Gôti&rt'hôê.  ïieuisçhe.  ftt9d,  Wodi , 

a    ftuaiai-  Arch.  f  Ttyiillk..  Od   XXXIII. 

4  KrAirkcl    UeribcluMiii^d,  Worh..  1885, 

5  Cicf>niier  Ct?nlr.  T  fjynïik  ,  1HH7.  n*  i*, 
Ê,  Da^cliTlda,  Arcli  f.  GynAk,  Bd  XXXI. 
I.  Voîj  OU  Arch.  f  Gyiiait.  BJ  XXXïIL 
8,  ThoiTirn.  Arch.  f.  Gynak..  Bd  XXXVL 
g.  Winlor.  i^ie  Micrà&rganmjifn  im  Gfnitaikantil  dfr  Frau.  Sollaclk^  f-  (felM 

G>nik.,  fiel.  XIV, 

10.  Iteblaiib.  Loc.  cit  ,  p,  61* 

IL  fi«ixy  Utë  t^til^  par  ifv'«ir/ian  inim*Vtimùâf  dt  c^titudU*.  êgç,  de  iiaîJ 
li  mars  înm. 
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produits  de  l'infection  et  provoque  la  cystite.  Tel  est  un  premier  mode 
pour  la  vessie  de  s'infecter  à  travers  sa  paroi. 

Mais  la  perforation  de  la  paroi  n'est  pas  nécessaire,  et  il  est  établi 
que  le  simple  contact  d'un  foyer  septiquc  do  voisinage  peut  permettre 
le  passage  de  microbes  dans  la  vessie  à  travers  les  parois.  Wreden  *  et 
Reymond  -  à  peu  près  en  môme  temps  démontraient  par  des  expériences 
fort  bien  conduites,  que  dans  certaines  conditions  les  micro-organismes 
traversent  les  parois  de  la  vessie  de  dehors  en  dedans,  qu'ils  soient  pla- 
cés dans  le  rectum,  sous  le  péritoine  ou  à  la  surface  de  la  séreuse. 
Wreden  traumatisait  le  rectum  au-dessus  de  la  prostate,  Reymond  injec- 
tait sur  le  péritoine  ou  dans  la  séreuse  au  contact  de  la  vessie  une 
culture  pure.  La  vessie  était  mise  en  état  de  réceptivité  et  la  cystite  se 
produisait,  on  retrouvait  dans  sa  cavité  les  éléments  pathogènes  intro- 
duits ou  trouvés  en  dehors  de  ses  parois.  Les  microbes  traversent,  donc 
la  paroi  de  dehors  en  dedans  et  y  déterminent  d'abord  la  formation 
d'une  plaque  de  cystite  localisée  (Reymond)  ;  puis,  une  fois  mêlés  à 
l'urine,  ils  attaquent  toute  la  muqueuse,  et  si  la  vessie  se  laisse  faire, 
l'infection  se  généralise  à  toute  l'étendue  de  la  vessie. 

Ces  expériences  sont  la  confirmation  et  l'explication  de  ce  qu'on 
observe  souvent  en  clinique. 

Mais  quelle  que  soit  dans  ces  expériences  la  voie  offerte  au  microbe 
pour  sa  pénétration,  il  faut,  du  côté  de  la  vessie,  des  conditions  d'oppor- 
tunité morbide,  des  conditions  qui  exaltent  la  virulence  du  microbe, 
ou  atténuent  la  résistance  de  l'organisme  ;  c'est  ici  qu'intervient  la 
question  du  terrain. 

30  Terrain.  —  Certaines  conditions  inhérentes  au  sujet  sont  suscep- 
tibles d'exalter  la  virulence  du  microbe;  de  ce  nombre  senties  inflam- 
mations de  la  vulve,  du  vagin,  de  l'urètre  et  surtout  la  blennorrhagie. 
Dans  la  vaginite  blennorrhagiquc,  le  gonocoque  imprime  aux  autres 
organismes  avec  lesc(uels  il  est  en  contact,  une  activité  notoire  ;  il  leur 
prépare  en  môme  temps  le  terrain,  et  s'ils  pénètrent  dans  la  vessie  avec 
ou  sans  préparation,  la  cystite  sera  fatale.  Ainsi  se  produit  la  cystite 
blennorrhagiquc. 

D'autres  influences  s'exercent  plus  spécialement  sur  la  vessie  pour 
dominer  sa"  résistance  et  donner  prise  à  l'infection.  Ces  influences, 
M.  GuyonMes  a  depuis  longtemps  démontrées  en  clinique  :  l'expérimen- 
tation entre  les  mains  de  Reblaub,  deMelchior  a  confirmé  ces  données 
et  démontré  l'importiince  capitale  de  la  réceptivité  de  la  vessie. 

• 

1.  Wreden.  Zur  yEtioloffie  (1er  Cyslilis.  Gontr.  f.  Chir.,  4893,  n»i7. 

2.  Reymond.  Des  cynlites  consécutives  à  une  infection  de  la  vessie  à  travers  ses 
parois.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén. -urin.,  18'J3,  p.  203. 

3.  Guyon.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  la  vessie  et  de  la  prostate,  3«  édit., 
Paris,  1895,  t.  II,  et  Des  conditions  de  réceptivité  de  l  appareil  urinaire  à  l'invasion 
microbienne.  Ann.  dos  mal.  des  org.  gên.-urin.,  1889,  p.  260. 
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Le  traumatisme  qu'il  soit  mécanique  (introduction  d'un  calcul,  d'un 
corps  étranger),  chimique  (cautérisation  de  la  muqueuse),  ou  thermique 
(refroidissement),  le  traumatisme,  dans  toutes  les  expériences,  a  produit 
une  cystite  chez  les  animaux  qui  avaient  reçu  une  injection  de  culture 
virulente,,  la  cystite  ne  se  produisait  pas  chez  les  animaux  témoins,  qui 
recevaient  l'injection  virulente  sans  subir  le  traumatisme. 

Le  rôle  de  la  rétention  n'est  pas  moins  établi,  il  est  démontré  par  les 
expériences  de  ligature  de  la  verge  avec  injection  de  culture  micro- 
bienne dans  la  vessie. 

Enfin  la  congestion  seule  suffit  à  diminuer  la  résistance  de  la  vessie, 
et  à  préparer  le  terrain  à  l'infection  :  l'absorption  de  cantharides  en 
congestionnant  la  vessie  a  permis  à  Reblaub  de  démontrer  expérimen-. 
talement  cette  influence  si  importante,  établie  déjà  d'ailleurs  par 
M.  Guyon  *  et  ses  élèves. 

Tels  sont  les  différents  facteurs  qui  interviennent  dans  la  production 
des  cystites,  il  nous  reste  maintenant  à  voir  comment  en  clinique  ces 
facteurs  s'associent,  comment  et  dans  quelles  circonstances  ils  se  prêtent 
un  mutuel  concours  pour  déterminer  la  cystite  chez  la  femme. 

4^"  Des  infections  vésicales  en  firynécoloffie.  —  Toute  cystite, 
chez  la  femme  comme  chez  l'homme,  reconnaît  pour  cause  l'interven- 
tion des  deux  facteurs,  dont  nous  avons  vu  le  rôle  et  l'importance  patho- 
gène, le  microbe  etle  terrain.  La  présence  du  microbe  est  constante;  la 
préparation  du  terrain  est  tout  aussi  indispensable. 

La  voie  d'accès  des  micro-organismes  nous  est  connue  :  ils  viennent 
le  plus  souvent  à  travers  l'urètre,  exceptionnellement  à  travers  les 
parois  de  la  vessie. 

Il  nous  reste  à  montrer  comment  les  maladies  de  l'appareil  génital 
de  la  femme  préparent  le  terrain  à  l'infection,  et  à  quelle  source  dans 
chaque  cas  particulier  la  vessie  puisera  son  infection.  Nous  passerons 
en  revue  successivement  les  états  physiologiques,  la  menstruation,  la 
grossesse,  et  les  états  pathologiques  dans  l'ordre  où  ils  ont  été  étudiés 
précédemment. 

Menstruation.  —  La  congestion  momentanée,  que  produit  la  mens- 
truation, est  une  cause  prédisposante  de  la  cystite.  * 

II  en  est  de  môme  de  la  ménopause;  à  ce  moment  en  effet,  il  se  passe 
du  côté  de  Tutérus  des  modifications  vasculaires,  qui  retentissent  sur 
l'utérus,  et  prédisposent  à  l'infection. 

La  congestion  de  la  vessie,  au  début  de  la  grossesse,  prépare  le  ter- 
rain et  expose  la  vessie  de  la  femme  enceinte  plus  que  toute  autre  à 
l'infection.  La  cystite  pendant  la  grossesse  est  fréquente,  elle  peut  appa- 
raître à  toutes  ses  périodes,  elle  se  voit  surtout  vers  le  deuxième  ou  le 

1.  Guyon.  Loc.  cit. 
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troisième  mois  S  ou  encore  à  la  fin  de  la  grossesse  au  huitième  mois. 
On  a  créé  pour  la  définir  l'expression  de  «  cystite  gravidique  »,  terme 
essentiellement  impropre,  qui  tendrait  à  faire  de  la  cystite  de  la  gros- 
sesse une  catégorie  en  quelque  sorte  à  part.  Il  n'en  est  rien  ;  la  cystite 
de  la  grossesse  n'est  distincte  ni  par  les  agents  infectieux  qui  la  déter- 
minent, ni  par  les  circonstances,  qui  en  préparent  Téclosion.  Les  agents 
infectieux  sont  les  mêmes  que  pour  les  autres  variétés  de  cystite  ;  les 
causes  prédisposantes  sont  habituellement  la  congestion,  et  exception- 
nellement la  rétention.  La  rétention  ne  s'observe  guère  que  lorsque  au 
début  de  la  grossesse  il  y  a  rétroversion  de  l'utérus  gravide.  La  réten- 
tion nécessite  le  cathétérisme,  et  la  sonde  apporte  l'infection. 

Pas  plus  que  la  cystite  de  la  grossesse,  la  cystite  dite  puerpérale  ne 
mérite  de  figurer  dans  une  catégorie  à  part. 

Si  la  cystite  est  fréquente  pendant  les  suites  de  couches,  c'est  que,  à 
ce  moment  plus  qu'à  tout  autre,  se  trouvent  réunies  les  copditions  patho- 
géniques,  qui  permettent  à  la  vessie  de  recevoir  l'infection  :  le  trau- 
matisme, constitué  par  les  froissements  d'un  accouchement  souvent 
laborieux,  la  rétention  d'origine  réflexe  et  enfin  la  congestion,  qui 
accompagne  la  régression  des  organes. 

Par  ailleurs,  les  lochies  constituent  un  milieu  de  culture  excellent 
pour  les  micro-organismes,  pour  le  staphylocoque  en  particulier.  Or,  ce 
microbe  est  celui  que  Winter,  que  Bûmm  et  Rowsing  ont  trouvé  le  plus 
souvent  dans  la  vessie  infectée  pendant  les  suites  de  couches.  Les 
lochies  constituent  donc  le  milieu  où  la  vessie  préparée  puise  les  élé- 
ments de  son  infection  :  ceux-ci  pénètrent  spontanément  dans  la  vessie 
en  vertu  de  cette  migration  des  micro-organismes  dans  l'urètre,  dont 
nous  avons  établi  la  réalité,  ou  y  sont  apportés  par  l'intermédiaire  du 
cathétérisme. 

Déviations.  —  Les  déplacements  des  organes  génitaux  entraînent  des 
déplacements  secondaires  de  l'urètre  et  de  la  vessie,  qui  gênent  leur 
fonctionnement  et  déterminent  la  rétention. 

La  cystocèle  vaginale,  le  prolapsus  de  l'utérus,  en  abaissant  la  vessie 
rempéchent  de  vider  son  bas-fond,  et  la  rétention  s'installe  à  demeure. 
Malgré  cela,  la  cystite  n'est  pas  très  fréquente. 

Les  déviations  de  l'utérus,  surtout  les  déviations  en  arrière,  compri- 
ment le  col,  et  produisent  encore  la  rétention  ;  dans  ces  conditions, 
l'infection  qui  atteint  la  vessie  est  d'autant  plus  grave  que  la  compres- 
sion a  plus  profondément  modifié  la  vessie.  On  observe  souvent  alors 
la  cystite  exfoliatrice,  cystite  gangreneuse  (voy.  Rétro-déviations)  carac- 
térisée par  le  sphacèle  et  l'élimination  d'une  partie  de  la  muqueuse'. 

i.  Tuffier.  Thôse  de  Paris.  4883. 

2.  Kug.  Monod.  Ann.  de  (îyn.,  1880. 

3.  Guyon.  Leç.  cliniques  sur  les  malculies  des  voies  urinaires,  3«  édit.  t.  Il,  p.  851, 
—  I*épin.  Thèse  de  Paris,  1893.  —  Stein.  New-York  med.  and  surg.  Journ.,  1895, 
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Tumeurs.  —  C'est  encore  et  surtout  une  influence  mécanique,  qu'il 
faut  invoquer  pour  expliquer  Tinfluence  des  tumeurs  de  l'utérus  ou  de 
ses  annexes  sur  la  production  de  la  cystite. 

L'infection  vésicale  est  rare,  parce  qu'on  ne  lui  laisse  pas  le  temps 
de  se  produire  ;  les  malades  chez  lesquelles  une  tumeur  détermine  une 
rétention  complète  acceptent  vite  une  intervention  dont  elles  compren- 
nent la  nécessité,  et  l'infection  vésicale  est  prévenue. 

Enfin  des  tumeurs  de  l'utérus  agissent  encore  sur  la  vessie  par  un 
autre  mécanisme  pour  déterminer  l'apparition  de  la  cystite  ;  c'est  par 
l'infection  dont  elles  sont  elles-mêmes  le  siège,  par  la  suppuration  qui 
se  développe  dans  leurs  cavités. 

Infections.  —  De  toutes  les  maladies  de  l'appareil  génital  de  la  femme, 
celles  qui  retentissent  le  plus  souvent  sur  la  vessie  pour  y  provoquer  la 
cystite,  ce  sont  les  infections.  La  cystite  est  beaucoup  plus  fréquente 
au  cours  des  infections  génitales,  qu'elle  ne  l'est  avec  les  déplacements, 
avec  les  tumeurs.  Et  ce  fait  s'explique  aisément. 

Les  déplacements,  les  tumeurs  agissent  surtout  mécaniquement  ;  elles 
exercent  surtout  leur  action  sur  le  terrain,  elles  agissent  peu  sur  l'élé- 
ment microbien  dont  la  culture  n'est  pas  favorisée,  dont  la  virulence 
n'est  pas  exaltée. 

Les  infections  génitales,  au  contraire,  exercent  à  la  fois  leur  influence 
nocive  sur  les  micro-organismes  dont  elles  exaltent  la  virulence  et  sur 
le  terrain  dont  elles  diminuent  la  résistance  par  la  congestion  toujours, 
par  le  traumatisme  de  temps  en  temps,  par  la  rétention  quelquefois,  et 
souvent  par  la  réunion  de  ces  trois  influences.  Que  l'infection  prédo- 
mine au  niveau  du  vagin  (vaginite),  ou  qu'elle  se  localise  de  préférence 
à  la  partie  supérieure  de  l'appareil  génital  (métrite,  salpingite),  la 
vessie  est  partout  entourée  d'un  foyer  septiquc,  au  niveau  duquel  elle 
n'a  qu'à  puiser,  si  sa  paroi  s'y  prête,  les  éléments  de  son  infection. 

La  blennorrhagie  provoque  chez  la  femme  comme  chez  l'homme  une 
cystite,  tardive  en  général,  et  qui  ne  survient  guère  avant  la  fin  du 
deuxième  septénaire. 

Elle  n'est  pas  due  à  l'envahissement  de  la  vessie  par  le  gonocoque  ; 
le  gonocoque  pur  ne  se  trouve  que  rarement  dans  les  urines.  Celles-ci 
ne  contiennent  le  plus  souvent  que  l'un  ou  l'autre  des  agents  habituels 
de  la  cystite. 

La  cystite  blennorrhagique  elle-même  n'est  donc  pas  spécifique  :elle 
n'est  pas  due  à  une  propagation  de  l'inflammation  de  la  muqueuse  uré- 
trale  à  la  muqueuse  vésicale.  S'il  en  était  ainsi,  elle  devrait  s'obser\'er 
au  moment  môme  où  la  blennorrhagie  est  en  pleine  activité.  Elle  appa- 
raît au  contraire  au  déclin  de  l'infection  spécifique.  Pendant  la  période 

p.  150.  —  Haultain.  Exfoliation  of  the  bladder  in  the  femaie.  Edimb.  mcd.  Jouni.. 
juin  i890. 
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aiguë,  le  gonocoque  a  étouiïé  toutes  les  autres  colonies  et  cultivé  seul  ; 
lorsque  la  virulence  s'épuise,  sur  le  terrain  qu'il  a  préparé  et  amoindri, 
les  autres  micro-organismes  retrouvent  ou  exaltent  leur  virulence,  et  si 
la  vessie  est  apte  à  les  recevoir,  la  cystite  se  produira. 

Les  infections  génitales,  limitées  ou  localisées  à  l'utérus  ou  aux 
annexes,  les  métriles,  les  salpingites^  provoquent  souvent  l'éclosion  de 
la  cystite. 

Le  mécanisme  de  la  cystite  est  discuté  ;  il  est  probablement  com- 
plexe. 

La  congestion,  la  rétention  et  le  cathétérisme  expliquent  la  pathogé- 
nie de  quelques-unes  de  ces  cystites  ;  il  en  est  ainsi  par  exemple  de 
celles  qui  s'observent  à  la  suite  d'une  opération,  curettage,  hystérecto- 
mie,  laparotomie.  La  rétention  a  suivi  l'opération  et  le  cathétérisme,  ou 
le  maintien  pendant  quelques  jours  d'une  sonde  à  demeure  ont  ouvert 
une  porte  d'entrée. 

D'autres  fois,  un  foyer  suppuré  s'ouvre  dans  la  vessie  et  l'infection  se 
propage  de  l'un  à  l'autre;  quoique  indiscutable  en  principe,  ce  méca- 
nisme ne  doit  être  que  rarement  invoqué.  La  communication  d'une 
collection  suppuréeavec  la  vessie  n'est  pas  souvent  signalée;  et  même, 
lorsqu'elle  existe,  la  cystite  n'est  pas  fatale.  La  vessie  peut  communi- 
quer pendant  longtemps  avec  un  abcès  de  voisinage;  sans  que  l'infec- 
tion s'y  établisse  :  nous  avons  suivi  pendant  plusieurs  années  une  ' 
malade,  chez  laquelle  une  salpingite  suppuréc  se  déversait  journelle- 
ment dans  la  vessie  ;  les  urines  étaient  troubles  et  purulentes,  il  n'y 
avait  pas  de  cystite.  Ce  fait  a  la  valeur  d'une  expérience  :  il  prouve 
encore  une  fois  l'insuffisance  pour  la  production  de  la  cystite  des  micro- 
organismes  seuls  et  l'influence  protectrice  de  l'intégrité  vésicalc. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'infection  de  la  vessie  s'effectue  de 
proche  en  proche  à  travers  ses  parois  ;  Reymond  *  a  établi  d'une  façon 
indiscutable  la  réalité  de  ce  mécanisme.  Il  a  suivi  sur  plusieurs  malades 
les  piiases  de  l'envahissement  de  la  vessie  à  l'aide  de  l'endoscope  ;  au 
niveau  de  l'adhérence,  on  constate  d'abord  une  zone  de  vascularisation 
anormale,  contrastant  avec  l'intégrité  du  reste  de  l'organe;  au  même 
niveau,  l'explorateur  métallique  réveille  par  le  contact  une  sensibilité 
pathologique.  Dans  la  vessie  on  retrouvait  le  même  microbe  que  dans 
l'utérus.  Dans  plusieurs  observations  rapportées  par  l'auteur,  alors  que 
le  même  microbe  se  retrouvait  dans  la  vessie  et  dans  le  vagin,  il  a  suffi 
de  pratiquer  le  curettage,  d'enlever  une  salpingite  ou  de  supprimer  un 
fibrome  suppuré,  pour  amener  la  guérison  de  la  cystite. 


II.  —  Des  infections  rénales. 

Le  rein  s'infecte  de  deux  côtés  :  il  s'infecte  par  voie  uretérale  ou  ascen- 
4.  Reymond.  Loc.  cit.,  p.  357. 
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danie,  îl  s*infccte  aussi  par  voie  firçulaloire  nu  dosmnl;Hil«\  et  qtirl- 
querob  par  les  deux  voies  à  la  fois. 

Lcg  relations  des  inrecUons  rénales  avec  les  affecUoas  de  l'afiji^rt?! 
génital  sjont  encore  peu  connues,  et  les  auteurs  qui  se  sont  ociupé^i 
la  question  n*ont  eu  en  vue  qii*un  point  particulior* 

La  rjuesUon  qui  se  pose  est  celle-cî  :  Dans  quelles  condilions 
quelles  iailuenees  les  afTecUons  g^ynéeolog'îques  peuveut-elles  fav< 
le  développement  des  infections  rénales? 

Leur  influence  est  indireclc,  mais  leur  Kile  est  îndtsctitahle. 

Une  tumeur,  un  fibrome  romprime  rurett»re;  le  rein  distendu  plus 4 
moins  devient  apte  à  recevoir  linfecliou  par  une  voie  ou  par  l'aiilr 
par  la  voie  uretérale  ou  par  la  voie  circulatoire. 

Nous  avons  observé  deux  faits  entre  autres,  qui  établissent  la  réalil 
de  cette  relation;  deux  malades  sont  opéréei^par  rbystérectomic  v&^ 
îiale  pour  des  fibromes  pelviens,  multiples,  enclavôSg  difîiciles  k  me 
celer,  laborieux  à  enlever.  Chez  ces  deux  malades  les  suites  sontsifi 
pies  :  cependant  sur  toutes  les  deux  on  trouve  au  bout  de  troijsjour 
une  tuméfaction  rénale  netle  k  droite,  une  pyonéphrose  évidente* 
reia  est  tendu  et  douloureux,  les  urines  sont  troubles.  Et  cependai 
rien  avant  Topera tion  n'avait  été  constaté  de  ce  côté,  les  urines  étaiei 
claires,  il  ny  avait  pas  de  lésions  rénales  appréciables. 

Que  s'étaii^îl  passé?  lé  Obrome  avait  comprimé  TureU^re  droit 
déterminé  un  lé^er degré  de  dilatation  aseptique  du  rein  :  plus  tard  h  là 
suite  de  Topé  ration,  après  le  séjour  d'une  sonde  à  demeure,  rinfecUoi 
s  était  établie  dans  ce  rein  d'autant  plus  aisément  quelle  y  trouvait 
tentai n  préparé. 

Ce  fait  n'est  pas  exceptionnel  :  des  exemples  analogues  pourraient  i 
être  cités  en  grand  nombre.  Toutes  les  influences  méciinîqyes  q« 
s*exercent  sur  Turctére  préparent  le  terrain  h  rinfection,  le  rein  di 
tendu  est  plus  apte  h  reci*voir  Tinfection,  soit  par  l'ureUTe»  soit  par  II 
voie  circulatoire. 

L'infection  par  Vureiêre  est  démontrée  par  les  expériences  :  la  voiJ 
urétéralc  est  pour  le  rein  la  voie  habituel  le  de  l'infi^etion 

Mais  l'infeclion  peut  aussi  se  produire  par  la  voie  eirculaioire  :  k 
expériences  de  Reblaub*  et  de  Bonneau*,  les  observations  de  Bué*, 
Foncet*  Tont  montré.  Us  lient  1  uretère  sur  k»  lapin,  ils  injeelent  danii 
la  veine  de  Turetlle  des  cultures  de  streptocoque  ou  de  colibitcillc 
Dans  In  us  les  cas  l'hydronéplirosc  s'infecte,  on  trouve  (i  raulopsîc  ' 


1 .  fteblmib.  l*e»  irtfeeiïonJK  tiu  vetn  ef  *tf  tni^lére  canaécutifet  à  ttt  ngntfrmdgii  et 
l'utérus  firtivide  Cong-  frûhç,  i\e  Chir.  liiWi,  j),  H  6, 

î*  Bonneau,  !*e  lu  comfimi^iifn  *lt4  tiretet'tJ^  fmr  t'uttt^u*  gravide  et  4m  j 
coméctitws,  Tht;se  de  Pans»,  tmx  n*  :m. 

3.  Bu^,  LUtîétèUique,  f5  mul  18%.  p.  SIS, 

4,  No  vas.  De*  ptjélvnépkritej  Qtatidiqitn^lhèu*  de  Lytin,  11197. 
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pyonéphrose,  et  dans  le  pus  du  bassinet  on  retrouve  les  microbes  ana- 
logues à  ceux  qu'on  avait  injectés. 

C'est  par  le  mécanisme  de  la  compression  d'abord,  de  l'infection 
ensuite  qu'on  peut  expliquer  certaines  pyonéphroses  qu'on  observe 
chez  la  femme  au  cours  de  la  grossesse  :  Reblaub  a  présenté  au  Congrès 
de  Chirurgie  en  1892  des  observations  cliniques,  dans  lesquelles  il 
semble  avéré  qu'une  infection  d'origine  digestive  a  été  le  point  de 
départ  d'une  infection  rénale  chez  des  femmes  enceintes,  alors  que 
l'utérus  au  delà  du  cinquième  mois  avait  comprimé  l'uretère  sur  le 
détroit  supérieur. 

Ce  mécanise  est  applicable  auK  infections  rénales  qui  se  produi- 
sent à  l'occasion  d'un  fibrome,  d'un  kyste  ;  ce  sont  des  infections  com- 
binées à  une  dilatation  antérieurement  établie,  ce  sont  des  uropyoné- 
phrases. 

L'infection  du  rein  s'effectue  rarement  à  l'époque  de  la  compression  ; 
dans  les  deux  faits  que  nous  avons  observés,  ce  n'est  qu'à  la  suite 
de  l'opération  que  l'infection  s'est  établie,  venant  probablement  de  la 
vessie  et  provoquée  par  les  cathétérismes  ou  la  sonde  à  demeure  néces- 
sitée par  l'opération. 

Une  fois  établie,  la  pyonéphrose  ne  se  comporte  pas  d'une  façon  spé- 
ciale :  la  présence  d'une  grande  quantité  de  pus  dans  les  urines,  la 
constatation  dans  le  flanc  d'une  tumeur  rénale  de  volume  variable  la 
caractérisent.  Malgré  des  variations  de  volume  passagères,  la  tumeur 
rénale  n'a  pas  de  tendance  à  disparaître,  et  l'infection  rénale  une  fois 
établie  ne  s'atténue  que  difficilement. 

Le  pronostic  de  ces  infections  est  donc  sérieux  ;  il  peut  conduire  à  la 
néphrotomie,  à  la  néphrectomie. 

Les  prévenir  en  enlevant  de  bonne  heure  les  tumeurs  qui  compriment 
l'uretère,  tel  est  leur  traitement. 


ARTICLE  IV.   —  LE  REIN   MOBILE 

Le  rein  mobile,  sans  être  absolument  spécial  au  sexe  féminin,  s'ob- 
serve presque  exclusivement  chez  la  femme.  Glénard*  le  trouve  chez 
elle  dans  la  proportion  de  22  p.  100.  Mathieu*  sur  306  femmes  trouve 
le  rein  mobile  85  fois,  soit  dans  la  proportion  de  27  à  28  p.  100. 
MM.  Godard-Danhieux^  et  Werhoogen,  de  Bruxelles,  arrivent  à  la 
proportion  de  46  p.  100.  Et  pour  notre  part  nous  avons  observé  132 
cas  de  reins  mobiles  chez  la  femme  contre  2  chez  Thomme. 

Cette  prédilection  marquée  du  rein  mobile  est  assez  frappante  pour 

1.  Glénard.  Province  médicale,  1887. 

2.  Mathieu.  Soc.  méd.  des  hop..  8  déc.  1893. 

3.  Godart-Danhieux.  Ann.  de  la  Soc.  belge  de  Chir.,  15  fév.  1894. 
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qu*îl  âoit  impossible  de  pasger  le  mn  mobile  sou»  site  net?  en  éltidianl 
les  rapports  des  affecUons  génitales  et  de  Tappamt  urtnaîre  chez  h 
femme. 

Le  reîn  mobile  est  la  manîfeslatton  locale  d'une  maladie  génèm^. 
caractérisée  par  la  déchéance  des  lissus  fibreux  et  musculaires  ;  corrufl 
rentéroptôse.  la  néphroptosc  reconnaît  pour  cause  unique  la  dérecto? 
site  des  moyens  de  conletitioii  du  rein  (péritoine,  fa^cia  Uhreux,  rupsj 
graisseuse  et  sanjjrle  abdominale).  Cette  défectuosité  appnreate 
cachée,  se  retrouve  à  1  origine  de  tous  les  reins  motiilos,  même  de  c 
qui  semblent  débuter  brusquement  et  succéder  à  un  traumaUsnie 

Le  traumatisme  et  les  effoKs  ne  jouent  qu'un  rôle  occasionnel  H 
accessoire,  soit  en  appelant  1  alténtion  sur  une  mobilité  renaît*  dont 
redstence  était  jusqu'alors  méconnue,  soit  en  provoquant  la  mobiliti^ 
d'un  rein  déj^  préparé  par  la  défectuosité  de  ses  moyens  decontenliun. 
L'influence  du  corset  n  est  pas  plus  évidente;  seule,  la  presâion  ca 
tante  et  physiologique  exercée  par  le  foie  sur  le  rein  droit  explique 
ce  côté  la  localisation  exclusive  ou  prédominante  de  la  néphroptose 

Cette  défectuosité  est  congénitale  ou  acquise.  Certains  auteurs»  U 
Gulterboch,  Tvvald,  Stipleret  Albarran*  admettent  que  la  congénîtalii 
joue  un  grand  rôle.  Albarran  considère  le  rein  mobile  comme  un  stîi^ 
mate  de  dégénérescence  et  admet  que  le  rein  mobih-  est  prépare  par 
une   disposition  anatomique   congéniliile    (longueur    des    vai^jieaux 
rénaux,  origine  anormale,  présence  d'un  mésonépliron,  etc.  ). 

La  défectuosité  des  éléments  de  contention  du  rein  est  plus  bout 
acquise  et  résulte  d'un  trouble  de  nutrition  portant  à  la  fois  sur  tousli 
éléments  llbreux  ou  musculaires  de  l'organisme,  ou  isotémetit  mtr 
quelques-uns.  De  \k  vient  que  le  rein  mobile  existe  parfois  iscdèmeti 
ou  d  autres  fois  s'associe  aux  phénomi^nesde  l'entéroptosc,  dont  il  coi 
tituc  une  dépendance,  ainsi  que  Glénard  la  bien  montré. 

Le  rein  mobile  rentre  ainsi  dans  la  catégories  desp/osejr,  deg  diflV 
mités  par  défaut  des  éléments  de  suspension;  de  ]h  vient  qu  il  coexi^i 
souvent  avec  les  prolapsus  génitaux  ou  avec  les  déviations,  avec  Tent 
roptose,  l'éventration,  l'obésité,  les  varices.  Étudier  les  causes  réell 
du  rein  mobile  serait  donc  refaire  Tétude  de  cette  maladie  général 
de  cette  dystrophie  des  tissus  qui  succède  souvent  à  la  gros^es^e 
serait  remettre  cntin  en  discussion  la  question  de  rinflyence  primiUvi 
Nous  voulons  seulement  étudier  la  raison  de  la  prédominance  du  m 
mobile  chez  la  femme. 

La  raison  de  cette  prédilection  doit  se  trouver  dans  les  relatiotis  pli 
siologiques  ou  pathologiques  de  l'appareil  génital  et  du  reîn. 

La  menstruation  exerce  sur  le  rein  une  intUience  inconteiitable.  Ij 
quet'  a  signalé  Tinfluence  de  la  fluxion  cataméniale  sur  ta  congesUoii 
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du  rein.  A  chaque  époque  menstruelle,  le  rein  devient  plus  gros  et  plus 
pesant,  il  a  tendance  li  s'abaisser,  et  cette  influence  se  produisant 
périodiquement,  le  rein  se  mobilise  peu  à  peu,  surtout  si  ses  moyens 
de  contention  sont  défectueux.  Cette  congestion  périodique  s'explique 
aisément  soit  par  les  anastomoses  vasculaires  signalées  par  Tuflier  et 
Lejars  entre  la  zone  génitale  et  la  zone  rénale,  soit  par  Tinfluence 
réflexe.  C'est  sans  doute  par  suite  de  cette  congestion  que  les  malades, 
qui  souffrent  de  leur  rein  mobile,  présentent  au  moment  des  règles  une 
exagération  de  leurs  douleurs.  Quoi  qu'il  en  soit,  c.ette  congestion 
périodique  du  rein  chez  la  femme  explique  jusqu'à  un  certain  point  la 
prédominance  dans  ce  sexe  du  rein  mobile. 

Cette  relation  a  été  comprise  d'une  autre  façon  par  Thiriar*  :  d'après 
lui,  c'est  le  rein  mobile,  qui  est  la  cause  indirecte  des  affections  géni- 
tales. Sur  H  cas  de  rein  mobile,  observés  chez  la  femme,  il  constatait 
des  troubles  utérins  variés.  Cinq  malades  avaient  déjà  subi  divers  trai- 
tements, sept  lui  avaient  été  adressées  avec  le  diagnostic  d'affections 
utéro-ovariennes;  chez  toutes  le  rein  mobile  avait  été  méconnu.  La 
plupart  de  ces  malades  guérirent  sous  l'influence  seule  de  la  néphror- 
raphie;  d'où  cette  conclusion,  c'est  que  le  rein  mobile  était  la  raison 
des  troubles  génitaux  observés  chez  ces  malades. 

Les  rapports  pathologiques  du  rein  et  de  l'appareil  génital  seraient 
donc  doubles  :  la  congestion  physiologique  ou  pathologique  de  l'appa- 
reil génital  réagit  sur  le  rein  pour  augmenter  son  volume,  et  préparer 
sa  ptôse.  Le  rein  mobile,  une  fois  constitué,  agit  alors  sur  l'appareil 
génital  pour  y  réveiller  des  douleurs  réflexes  '. 

Au  point  de  vue  clinique  en  effet,  les  modalités  du  rein  mobile  sont 
multiples  et  variées. 

Les  malades  peuvent  être  divisées  en  trois  catégories  suivant  que  : 
!•  il  n'y  a  pas  de  symptômes;  2o il  n'y  a  que  des  symptômes  locaux; 
3*  il  y  a  des  symptômes  à  distance. 

1°  Le  rein  mobile  peut  exister  sans  symptôme  :  il  en  est  ainsi  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  et  en  recherchant  systématiquement  chez  toutes 
les  malades  observées  la  mobilité  rénale,  nous  avons  été  souvent 
frappés  de  constater  l'existence  d'un  rein  mobile,  que  rien  ne  faisait 
supposer. 

â'*  D'autres  fois  le  rein  mobile  est  le  point  de  départ  de  douleurs 
locales  ou  irradiées;  ces  douleurs  sont  quelquefois  la  conséquence 
d'une  altération  anatomique  du  rein,  d'une  coudure  de  luretère,  d'une 
torsion,  d'un  étranglement  de  ses  vaisseaux.  D'autres  fois,  les  douleurs 
ne  sont  en  rapport  avec  aucune  de  ces  lésions,  et  c'est  la  mobilité 
rénale  elle-même  qui  est  la  raison  de  ces  douleurs  locales. 

i .  Thiriar.  Troubles  de  Vappareil  génital  chez  la  femtne,  cofuécutifs  otc  rein  nto- 
bile.  Merc.  méd.,  12  ocl.  1892. 

2.  M"«  Soroker.  La  fréquence  du  rein  mobile  chez  les  femmes  al leintet  de  maladies 
génitales.  Thèse  de  Paris,  lUOO,  n»  297. 
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3*^  Enfin  d'autres  malades  présefitent  en  môme  temps  que  ces  dou- 
leurs locales,  des  douleurs  ou  des  troubles  variés  à  distances  :  trou- 
bles dyspeptiques  et  crises  de  vomissements,  troubles  nerveux,  neu- 
rasthénie, hystérie. 

La  plupart  de  ces  troubles  sont  la  conséquence  de  la  maladie  princi- 
pale, l'cntéroptose  :  dans  certains  cas,  cependant,  le  rein  mobile  apt 
à  la  façon  d'une  épine  irritative  qui  provoque  chez  des  sujets  prédis- 
posés l'apparition  de  la  neurasthénie  ou  de  Thyslérie.  Ce  mécanisme 
est  assimilable  à  celui  de  l'hystéro-traumatisme  interne. 

De  là  vient  l'inégalité  et  Tinconstance  des  résultats  thérapeutiques 
obtenus  par  la  fixation  opératoire  du  rein  :  certaines  malades  n'en 
retirent  aucun  bénéfice,  les  troubles  fonctionnels  sont  au  contraire 
exagérés. 

Une  malade  que  nous  avons  opérée  a  subi  sans  efficacité  la  série  des 
opérations  que  voici  :  un  curettage,  une  hystérectomic  pour  petit 
fibrome,  une  périnéorraphie,  une  colporraphie  ;  actuellement  elle 
souffre  de  partout  et  plus  que  jamais,  et  elle  présente  au  plus  sombre 
le  tableau  si  triste  de  la  neurasthénie  à  forme  hypochondriaque  et 
mélancolique.  Chez  d'autres,  au  contraire,  la  fixation  du  rein  amène  la 
disparition  des  douleurs  locales,  et  la  suppression  des  troubles  réflexes 
et  à  distance. 

11  faut  donc  se  défier  dé  l'opération,  et  se  garder  de  la  proposer  sys- 
tématiquement et  dans  tous  les  cas.  11  ne  faut  pas  opérer  les  reins 
mobiles  chez  les  sujets  neurasthéniques,  à  troubles  variés,  à  manifes- 
tations symptomatiques  multiples  :  môme  s'il  était  prouvé  que  la  neu- 
rasthénie est  la  conséquence  du  rein  mobile,  il  ne  serait  pas  certain  que 
les  troubles  disparaîtront  après  la  néphrorraphie.  Apres  la  suppression 
de  la  cause,  le  trouble  du  système  nerveux  persistera,  causant  aux 
malades  des  douleurs,  et  dans  ces  cas  la  ceinture,  moyen  purement 
palliatif,  est  seule  à  conseiller. 

Doivent  seuls  ôtre  opérés  les  reins  mobiles,  douloureux,  sans  neu- 
rasthénie ou  avec  des  symptômes  nerveux  très  atténués.  C'est  alors 
dans  ces  cas  seulement  que  la  fixation  du  rein  procure  un  résultat 
durable. 


ARTICLE  V.  —  DE  L'INCONTINENCE  D'URINE  D'ORIGINE 
URËTRALE  CHEZ  LA  FEMME 

L'incontinence  d'urine  s'observe  chez  la  femme  comme  chez  l'homme 
dans  plusieurs  conditions  très  différentes.  Il  ne  s'agit  pas  ici  de  la  mic- 
tion par  regorgement,  ni  de  ces  fausses  incontinences,  qui  sont  la  con- 
séquence d'une  tumeur,  d'un  fibrome,  d'un  kyste  comprimant  la  vessie. 
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Par  incontinence,  nous  entendons  la  miction  involontaire  et  incon- 
sciente sans  distension  de  la  vessie. 

Une  première  variété  est  constituée  par  Y  incontinence  d'urine  dite 
essentielle  ou  infantile  :  celle-ci  s'observe  presque  exclusivement  chez 
renfant,ct  rarement  chez  Tadulte.  Elle  constitue  le  plus  souvent  un 
trouble  nerveux  d'ordre  psychopathiquc  :  les  sujets  atteints  de  cette 
infirmité  sont  des  psychopathes  urinaires  qui  sont  pollakiuriques  la 
nuit  et  le  sont  souvent  le  jour.  Cette  variété  d'incontinence  ne  peut 
aucunement  nous  intéresser  ici,  et  nous  renvoyons  aux  traités  spéciaux 
où  cette  question  est  étudiée  avec  tous  les  développements  qu'elle 
comporte. 

Une  deuxième  variété  àHncontinence  est  liée  à  des  malformations 
congénitales  de  l'appareil  urogénital.  Elle  est  peu  connue;  il  est  pro- 
bable que  les  perfectionnements  de  l'examen  clinique,  surtout  au  point 
de  vue  de  l'endoscopie,  permettront  à  l'avenir  de  distraire  du  cadre  des 
incontinences  infantiles,  celles  qui,  par  insuffisance  d'examen,  y  ont 
jusqu'ici  figuré  à  tort.  Albarran*,  sur  une  jeune  fille  atteinte  d'une 
incontinence  d'urine  qui  paraissait  essentielle,  constata  au  cystoscope 
une  adhérence  anormale  de  la  vessie  à  l'utérus.  Celle-ci  en  déprimant 
le  fond  de  la  vessie  ouvrait  le  col,  et  déterminait  une  incontinence,  qui 
ne  se  produisait  que  dans  la  situation  verticale.  Le  traitement  consista 
à  détacher  cette  adhérence  anormale,  à  séparer,  comme  dans  le  pre- 
mier temps  de  riiystérectomie  vaginale,  la  vessie  de  l'utérus.  Gilliani* 
rapporte  deux  observations  identiques;  il  constata  sur  deux  jeunes 
filles  atteintes  d'incontinence  l'existence  d'une  bande  s'étendant  de  la 
vulve  à  l'urètre.  II  suffit  de  la  sectionner  pour  guérir  la  malade. 

Une  troisième  variété  d'incontinence  est  enfin  constituée  par  celles 
qui  résultent  A' une  insuffisance  acquise  et  durable  du  sphincter  urétraL 
L'urètre  chez  la  femme  concourt  par  lacontractilité  des  fibres  muscu- 
laires de  son  sphincter  et  l'élasticité  de  ses  parois  à  la  rétention  nor- 
male des  urines  dans  la  vessie.  Toutes  les  fois  que  cette  élasticité 
sera  forcée  ou  aura  disparu,  toutes  les  fois  que  le  sphincter  urétro- 
vésical  sera  déchiré,  dégénéré  ou  détruit,  le  canal  restera  béant,  et 
l'incontinence,  une  incontinence  par  insuffisance  urétrale,  sera  cons- 
tituée. 

Étiologie.  —  Cett<»  insuffisance  du  sphincter  urétral  relève  de  plu- 
sieurs causes. 
Elle  est  Ivaumalique  ou  spontanée. 

1.  Albarran.  Une  nouveVv  variété  cVincontinence  d'urine.  Ann.  dos  mal.  dos  orfr. 
pfén.-uriii.,  180."),  p.  Ii).")T. 

2.  (iillia»i.  Arnor.  .lourn.  olûbsl..  fév.  18%,  I.  I.  |).  177. 
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À.  Traumatique.  —  A  la  suite  de  la  taille  urétrale,  après  la  dilalalion 
chirurgicale  de  Turètre  pratiquée  pour  extraire  des  corps  étrangers, 
pour  traiter  une  cystite  rebelle  ou  pour  faire  un  diagnostic  difficile, 
après  l'expulsion  spontanée  de  gros  calculs  vésicaux,  on  voit  souvent 
l'incontinence  d'urine  persister  d'une  façon  délinitive  et  durable.  Sur 
19  observations,  rassemblées  dans  la  thèse  d'Estrabaud*,  6  fois  cette 
complication  fut  la  conséquence  directe  de  l'opération.  Le  fait  s'explique: 
le  sphincter  a  été  ou  divisé  ou  relâché,  et  l'incontinence  qui  s'observe  à 
la  suite  de  ces  opérations  est  une  des  raisons  pour  laquelle  la  taille  uré- 
traie  est  abandonnée,  et  la  dilatation  de  l'urètre  réservée  à  des  cas  très 
spéciaux. 

Après  l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale,  alors  même  que  la 
solution  de  continuité  est  parfaitement  restaurée,  on  observe  encore 
rincontinence  d'urine.  Emmet',Nœggerath,  Schultze,  Engstrœm,  Paw- 
lick  ont  les  premiers  signalé  cette  complication  pénible  qui  enlève  aux 
malades  l'illusion  et  le  bénéfice  de  la  guérison.  Pour  la  production  de 
cette  incontinence  plusieurs  mécanismes  entrent  en  jeu  : 

Dans  certains  cas,  l'incontinence  est  de  cause  vésicale  ;  la  vessie  a 
perdu  la  faculté  de  se  distendre.  La  paroi  est  revenue  sur  elle-même  et 
la  capacité  reste  insignifiante.  Il  en  sera  de  même,  lorsque  la  perte  de 
substance  a  été  considérable  ;  la  réparation  réduit  la  cavité  de  la  vessie 
à  des  proportions  insignifiantes.  Ce  mécanisme  cependant  n'exphquc 
que  la  fréquence  des  mictions  et  non  l'incontinence  :  et  la  fréquence 
des  mictions  s'explique  aussi  bien  par  l'inflammation  de  la  vessie,  par 
la  cystite,  qui  s'est  développée  avec  la  fistule  et  survit  à  sa  répara- 
tion. 

Plus  souvent,  c'est  l'urètre  seul  qui  est  en  cause  :  le  col  vésical  et 
l'urètre  ont  été  lésés  au  même  titre  que  la  cloison  vésico-vaginale,  l<*s 
libres  musculaires  détruites  ne  se  régénèrent  pas,  et  le  sphincter  reste 
insigniiiant. 

Pawlick  '  et  Engstrœm  donnent  une  autre  interprétation  :  pour  eux,  la 
cause  de  l'incontinence  réside  dans  la  gène  que  la  rétraction  secondairv 
de  la  cicatrice  après  oblitération  de  la  fistule  apporte  au  fonctionnemeol 
du  col  tiraillé  en  arrière,  distendu,  entrouvert. 

L'incontinence  s'observe  encore  après  les  opérations  de  restauration 
de  l'urètre  ;  malgré  que  le  résultat  soit  parfait  au  point  de  vue  de  la 
forme,  il  reste  absolument  insuffisant  au  point  de  vue  de  la  fonction  \  Le 
nouvel  urètre  reconstitué  aux  dépens  du  vagin  ou  des  parties  molles  de 
la  vulve  est  dépourvu  de  fibres  contractiles  :  il  n'a  ni  la  longueur,  ni 
l'épaisseur,  ni  surtout  la  tonicité  suffisante  pour  résister,  et  les  malades, 

J.  Eslrabaud.  De  la  dilatation  de  l'urètre  chez  la  femme.  Thèse  de  Paris.  189Î. 

2.  Emmct.  Pratique  des  maladies  des  femmes.  Paris,  1887.  Traduction  Ollivier. 

3.  Pawlick.  Beitrdge  zur  Chirurgie   der  weiblichen  Hamrôhre.   Deutsche  m^ 

Woch.,  1883,  p.  709. 

4.  Legucu.  10*  Congrès  français  de  Chirurgie,  1896,  p«  932. 
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après commcavantropéraUon,perdentconstamment leurs  urines  :dans 
le  lit,  la  continence  est  partielle  ;  debout,  l'incontinence  est  complète. 
Sur  une  malade  que  nous  avons  opérée^  c'était  la  nuit  que  les  urines 
s'écoulaient,  alors  que  le  jour  elle  pouvait  les  conserver  deux  et  trois 
heures.  Une  malade  de  Schrœder  *  conservait  également  ses  urines  pen- 
dant quatre  heures,  puis  de  forts  besoins  se  faisaient  sentir  :  et  si  elle 
n'y  donnait  pas  suite,  1  urine  s'échappait  spontanément.  Ce  résultat 
paradoxal  nous  laisse  entrevoir  que  la  part  de  la  vessie  dans  la  patho- 
génie de  ces  incontinences  est  peut-être  plus  importante  qu'on  ne  Ta 
cru. 

B.  Spontanée.  —  L'incontinence  d'urine  se  présente  ici  dans  des  con* 
ditions  tout  autres  :  on  Tobserve  en  général  chez  des  femmes  âgées,  au 
voisinage  de  la  ménopause  :  le  périnée  est  plus  ou  moins  défectueux,  il 
y  a  un  peu  de  cystocèle.  Quand  la  malade  est  debout,  quand  elle  rit, 
quand  elle  tousse,  quelques  gouttes  s'échappent  au  niveau  du  méat  et 
mouillent  le  linge.  C'est  là  le  type  de  l'incontinence  d'urine  par  insuf- 
iisance  de  l'appareil  urétral. 

Boursier',  Gérard-Marchant'  l'ont  signalée  comme  un  des  premiers 
symptômes  fonctionnels  des  prolapsus  au  début.  D'après  ce  dernier, 
elle  serait  toujours  'de  cause  urétrale,  et  résulterait  des  tiraillements 
exercés  sur  la  paroi  de  Turètrepar  la  paroi  vaginale  tombante.  La  cause 
première  de  ces  incontinences  réside  donc  dans  les  déchirures  pro- 
fondes, qui  se  produisent  au  moment  d'un  accouchement,  et  dont  nous 
avons  vu  le  rôle  et  l'importance  à  propos  de  la  pathogénie  des  prolapsus 
utérins. 

11  n'est  pas  rare  d'ailleurs  de  voir  l'incontinence  s'établir  après  des 
accouchements  longs  et  répétés.  Faut-il  admettre  avec  Milne-Murray  * 
une  paralysie  immédiate  des  terminaisons  nerveuses  |  dans  le  muscle 
vésico-urétral  sous  l'influence  de  la  pression  subie  par  le  sphincter  entre 
la  tôte  fœtale  et  le  pubis  ? 

Nous  préférons  avec  Engstrœm  admettre  que  sous  l'influence  des  gros- 
sesses répétées,  les  parois  de  l'urètre  perdent  plus  ou  moins  leur  élasti- 
cité, ainsi  que  leur  contractilité,  et  ne  peuvent  plus  réagir  contre  une 
pression  intra-abdominale  assez  forte. 

Traitement.  — 11  est  médical  ou  chirurgical. 

Le  traitement  médical  a  peu  d'efficacité  ;  on  a  employé  les  injections 

\.  Môricke.  Ein  Fall  von  Epispadie  beim  Weibe.  Zeltscb  f.  Ceb.  und  Gyn..  Bd.  V. 
1880. 

2.  Boursier.  Incontinence  d'urine  au  début  dans  les  prolapsus  utérins.  Congrès  de 
Genève,  1896. 

3.  G.  Marchant.  De  l'incontinence  d'urine  liée  au  prolapsus  utérin  partiel.  Presse 
méd.,  1896,  p.  615. 

4.  Milne-Murray.  Edimb.  med.  Journ.,  avril  i^l. 
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de  strychnine,   les  douches  ch«'iudcs,  rélcctricité.  Ces  moyens  ont 
donné  peu  de  résultats. 

On  a  employé  également  des  pessaires  ;  le  pessairc  de  Dumontpallicr 
ou  tout  autre,  pourvu  qu*il  exerce  une  certaine  pression  sur  rurMro. 
contribue  à  diminuer  l'incontinence.  Les  injections  de  paraffine  pré- 
conisées dans  ces  derniers  temps  et  pratiquées  autour  de  l'urètre  de 
manière  à  constituer  à  ce  niveau  comme  un  tampon  permanent  n  uni 
pas  jusqu'alors  donné  de  très  bons  résultats  ;  d'ailleurs,  elles  ne  sont 
pas  dépourvues  d'inconvénients. 

Le  traitement  chùnirgical  comporte  une  série  de  moyens  et  de  pro- 
cédés différents  :  on  peut,  avec  Pépin  *,  les  diviser  en  deux  classes  sui- 
vant que  Je  chirurp^ien  se  propose  :  1®  de  créer  à  côté  de  TuK'tre  une 
voie  artificielle,  qui  pourra  être  mise  sous  le  contrôle  de  la  volonté  des 
malades,  ou  î**  de  restaurer  Turètre  de  manière  à  lui  permettre  de  retenir 
les  urines. 

Les  procédés  de  dérivation  du  cours  des  urines  nous  sont  déjà  connus  : 
Baker-Brown  crée  une  fistule  sous-ptibieiine,  Rûtenberg  établit  une 
fistule  sus-pubienne  et  Rose  ferme  le  vagin  après  avoir  créé  une  fistule 
recto-vaginale. 

Le  procédé  de  Baker-Brown  ^  est  dangereux  ;  le  procédé  de  Ruten- 
berg'  n'assure  pas  à  la  malade  la  continence  qu'on  recherche,  le  porl 
d'un  appareil  est  nécessaire,  et  malgré  les  succès  d'Israël  '\  ce  procédé 
ne  peut  être  considéré  que  comme  un  pis-aller. 

Quant  au  procédé  de  Rose,  nous  avons  ailleurs  exposé  ses  inconvé- 
nients et  ses  dangers. 

Aussi  doit-on  s^adresser  directement  à  l'urètre  et  traiter  la  cause 
môme  de  Tincontinence. 

Divers  procédés  répondent  à  cette  indication  ;  ce  sont  les  procédés 
de  resserrement  simple  par  résection,  et  les  procédés  de  resserrement 
par  torsion  ou  allongement  seuls  ou  combinés.. 

L  Méthodes  de  resserrement  par  colporraphie  antérieure.  — 

Schultze*,  Franck",  WinckeP,  Engstrœm*  emploient  un  procédé  qui, 
dans  ses  grandes  lignes,  se  rapproche  de  la  colporraphie  antérieure,  qui 
a  donné  deux  succès  à  Gérard-Marchant.  On  excise  au  niveau  de  la 
paroi  urctro-vaginale  un  lambeau  cunéiforme,  à  base  inférieure,  vairi- 
nale,  à  sommet  tourné  vers  Turètre.  Des  sutures  transversales  assurent 

1.  IVpin.  Pathoqénie  et  iraUement  de  V incontinence  uréi raie  d'urine  chez  la  feiAiM. 
Tht'sc  (Jo  Paris,  IS'J.i,  n»  13:}.  p.  \M. 

2.  Bakor-Hrown.  TIm»  Laiicel.  5  mars  1804. 

:;.  Hiil(Mil)tM-K.  WitMi  iirmI.  Worh.,  i87îi,  n»  37. 

4.  Israël.  Brrl.  klin.  Woch.,  1889.  n-  5,  p.  91). 

i>.  S<lmll/f.  Cnrrcsp.  IJI.  des  Allgeineinen,  1888,  n*  3. 

(i.  Franck.  Oiitr.  f.  (iyniik.,  mars  1882.  n°  9. 

7.  WinrkfI.  .Miiruh.  iiumI.  Worh..  4  janv.  1886.  n»  I. 

8.  LngslniMn.  Brrl.  klin.  Woch..  3  orl.  1887,  n«  40. 
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le  rétrécissement  de  la  paroi  urétro- vaginale.  Le  temps  principal  consiste 
dans  la  résection  d*une  partie  de  la  cloison  vagino-urétrale.  Pour  éviter 
la  fistule  urétro-vaginale  qui  résulterait  de  la  désunion  de  la.  suture, 
Engstrœm  conseille  de  ne  pas  ouvrir  l'urèlro,  de  ne  rien  exciser  de  la 
muqueuse  urétrale. 

Le  procédé  de  Desnos  *  est  à  peu  près  identique  ;  il  ajoute  cependant 
à  la  colporraphie  la  pose  d'un  fil  constricteur  perdu,  passé  autour  de 
l'urètre  pour  le  rétrécir  sur  une  sonde. 

Dclbet*  a  pratiqué  sur  une  malade  une  opération  qui  se  rapproche 
des  précédentes,  mais,  au  lieu  d'exciser  une  partie  de  la  cloison  urétro- 
vaginale,  il  la  dédouble  par  une  incision  antéro-postérieure  en  deux 
lambeaux  droit  et  gauche  ;  ceux-ci,  au  lieu  détre  réunis  l'un  à  l'autre 
à  leur  bord  libre,  sont  d'abord  suturés  à  leur  base  et  rapprochés  sur  la 
ligne  médiane  par  des  points  de  capiton.  Au-dessous  de  Turètre,  une 
solide  colonne  antérieure  du  vagin  forme  un  point  d'appui  énergique. 

Les  résultats  de  ces  opérations  sont  pour  quelques-unes  encoura- 
geants ;  Schultze  obtint  un  succès  complet,  la  malade  de  Winckel  gar- 
dait ses  urines  comme  «  aux  meilleurs  jours  »  ;  mais  la  malade  de  Desnos 
ne  fut  qu'améliorée. 

IL  Méthodes  de  resserrement  de  l'urètre  par  torsion,  plica- 
ture  ou  allongement  du  conduit.  —  Pawlick^,  un  des  premiers, 
chercha  à  traiter  l'incontinence  d'urine  par  une  modification  imposée  à 
la  conformation  du  méat  ;  il  coude  l'urètre  autour  du  ligament  suspen- 
seur  et  en  outre  transforme  l'orifice  'circulaire  du  méat  en  une  fente 
transversale,  au  moyen  de  tractions  qu'il  exerce  de  chaque  côté  de 
l'urètre  par  des  avivcments  appropriés. 

Le  procédé  assez  compliqué  de  Pawlick  a  été  modifié  avec  avantage 
par  Duret*;  celui-ci,  en  même  temps  qu'il  transforme  le  méat  en  une 
fente  transversale,  relove  ce  méat  jusqu'au  voisinage  du  clitoris  ;  la 
paroi  postérieure  ainsi  allortgéeet  distendue  s'applique  plus  exactement 
à  la  paroi  antérieure  et  assure  la  fermeture  du  conduit. 

Il  comprend  les  temps  suivants  : 

Premier  temps.  —  Incision  circulaire  au  pourtour  du  méat,  dont  la 
muqueuse  est  réséquée  circulairement  sur  une  étendue  de  2  ou  3  mil- 
limètres. 

Deuxième  temps,  —  Deuxième  incision  circulaire  à  1  centimètre  en  • 
dehors  de  la  première.  La  zone  de  muqueuse  comprise  entre  les  deux 
incisions  et  réséquée  aux  ciseaux  sur  tout  le  pourtour  de  l'antre. 

Troisième  temps.  —  L'urètre  libre  au  milieu  de  la  plaie  est  disséqué 

1.  lh»sn()S.  Ann.  des  Mal.  des  org.  gén.-iirin..  1890,  n»  6,  p.  'Mi. 

i.  P.  Dolhel.  Joiirn.  dos  IVaticicns,  18  avril  180(;. 

:\.  Pawlirk.  Wicn.  mod.  Woih..  I«s:{,  n-  io. 

4.  Durot.  Journ.  dos  Se.  m(?d.  do  Lillo,  189i.  n»  4. 


en  haut;  en  bas  elsur  les  côtés,  sur  une  hauteur  de  3  ccntimMres*  1 
trouve  ainsi  mobilisé  dans  presque  toute  sa  loujrueur. 

Quatrième  temps.  —  Coudre  cet  urètre  ainsi  mobilisé  sous  le  ptibii 
à  laraeine  du  clitoris  tm  !e  trausfyrmanL  en  une  fente  trîiU8vrr«ale, 

Ce  procédé  a  été  appliqué  dans  deux  cas,  une  fois  pour  incontinenc 
à  la  suite  d'une  opératiou  de  fltstule  vésico-vaginale,  une  autre  fois  poij 
une  îiicontiuencee  consécutive  k  rélirnîualiou  d*un  gros  calcul. 
résultat  foiicUoTiuel  a  été,  daus  les  deux  cas,  très  eati^faisant.  Le 
malades  ont  pu  garder  leurs  urines,  et  quand  elles  unimieni,  le 
sortait  peUif  étalé  transversalement  et  un  peu  éparpillé  par  le  elitori^ 


3â3.  —  Protréd*  d'Albflrron, 


Le  procédé  de  Germntf  ^  consiste  à  faire  subir  au  eanal  une 
sur  son  axe  à  180^  de  façon  h  réaliser  un  mécanisme  de  formi^rtiire  ana* 
logue  h  celui  decerLaines  blagues  à  tabac  en  caoulchouc,  Lîi  lîiuqueii^ 
urélraie  présente  après  la  torsion  de  nombreux  plis  s*éiendani  d'in 
orifice  h  Tautrc,  et  le  canal  a  la  forme  de  deux  enloimoirs  a(ipliqti6a 
bout  k  bout  par  leur  sommet. 

Gersnny  appliqua  ce  procédé  sur  une  malade  que  Pawlick  avait  éi^^ 
Opérée  par  sa  métliodo  avec  insuecès  ;  le  succès  de  rc»péraUoi)  de  Gi^| 


I 


suny  fut  complet.  La  malade  retenait  ses  urines  [*eridant  t  înq  beures  : 
le  besoin  d'uriner  devenait  alors  impérieux,  la  miction  éljiil  lente, 
dematidaii  quatre  minutes  pour  s'effectuer. 

Le  diflkile  dans  ce  procédé,  c'est  dassurer  à  l'urètre  dans  li  dis&e 
lion  une  épaisseur suRisante pour  que  sa  vîlaliLénesaitpas  rofîtpromiîîi 
et  d'effectuer  une  torsion  suffisante,  et,  par  ailleurs,  incapable  de  résister 
à  la  pression  du  muscle  vésical  en  contractioiï. 

PouHSon*  a  combiné  le  procédé  de  IHireUi  celui  de  Gersiiny,  U  C( 
bine  la  torsion  de  F  urètre  à  ce  relèvement  du  méat  vers  le  liiloris 
l  allongement  indirect  de  la  paroi  postérieure,  et  dans  3  c«»  il 
bon  résultai 

Enfin  Albarran*,  craignant  que  la  torsiou  de  1  urètre  neeomprometl 

L  Uersuny.  Eine  ntui  Opfraiian  sur  Hedun*}  dcr  lim^niimntia  urimm,  Cmli. 

%  PoiWëon.  Arch.  clin*  de  Bordetiu^T*  jaiiv.  iSîïï,  q*  L 
3.  Albarran.  Ana.  de»  ^al.  dc3  org.  géiL^uHa.*  c»d.  ISfti. 
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sa  vitalité,  rétrécit  le  méat  et  la  partie  antérieure  de  Turètre  disséqué, 
en  faisant  par  la  suture  un  pli  à  la  paroi  supérieure.  Le  méat  est  aussi 
relevé  jusqu'au-dessous  du  clitoris  (fîg.  323). 

Le  procédé  de  Legueu  est  plus  large  et  plus  extensif  que  ces  der- 
niers :  en  découvrant  par  la  voie  sous-symphysaire  (p.  823)  l'urètre 
dans  toute  la  longueur  de  sa  partie  supérieure,  je  le  plisse  sans  l'ouvrir 
depuis  le  col  de  la  vessie  jusqu'au  méat,  et  j'ai  pu  ainsi  dans  quelques 
cas,  obtenir  la  guérison  d'incontinences  mécaniques,  qui  avaient  résisté 
à  tous  les  autres  traitements. 

in.  Méthodes  de  libération  de  Turètre.  —  Quelques  chirurgiens 
américains,  Fesh,  Tod  Gilliam  avaient  remarqué  que  Tincontinence  dite 
essentielle  est  presque  toujours  due  à  des  adhérences  de  l'urètre  avec  les 
organes  voisins.  Ces  adhérences  seraient  le  point  de  départ  d'un  réflexe 
qui  serait  la  cause  de  l'incontinence.  Ils  ont  été  ainsi  amenés  à  prati- 
quer, comme  Tod  Gilliam,  la  simple  section  de  cette  bride;  c'est  à  peu 
près  le  même  procédé  que  F^ischer  *  recommande  sous  le  nom  de  «  libé- 
ration  latérale  et  inférieure  du  méat  ».  L'opération  consiste  à  libérer 
le  méat  de  ses  attaches  vulvo-vaginales,  à  réséquer  une  partie  de  la 
muqueuse,  afin  d'en  assurer  l'indépendance  et  à  enlever  la  bande 
urétro-vulvo- vaginale. 

IV.  Indications.  —  En  présence  d'une  incontinence  d'urine,  rele- 
vant de  l'une  ou  de  l'autre  des  causes  que  nous  avons  étudiées,  il  est 
un  principe  tout  d'abord  à  formuler,  c'est  celui  de  la  temporisation.  Il 
ne  faut  pas  se  presser  d'opérer  :  l'incontinence,  surtout  celle  qui  relève 
de  la  dilatation  de  l'urètre,  s'améliore  souvent  sans  opération  sous  l'in- 
fluence de  l'électrisation,  du  massage,  des  douches  froides. 

Les  opérations  palliatives  doivent  être  laissées  complètement  de  côté. 

Quant  au  choix  à  faire  entre  les  procédés  de  traitement  curatif,  il  faut, 
pour  se  guidera  ce  point  de  vue,  considérer  surtout  la  variété  d'incon- 
tinence à  laquelle  on  a  affaire. 

Les  incontinences  par  insuffisance  musculaire  de  l'urètre  ou  par 
défaut  de  tonicité,  celles  qui  sont  consécutives  à  Taccouchement  à 
longue  ou  à  brève  échéance  sont  justiciables  des  procédés  de  colpor- 
rapiiie  de  la  paroi  urétro-vaginale. 

Au  contraire,  les  incontinences  dans  lesquelles  l'urètre  est  lui-même 
modifié  dans  sa  longueur,  dans  sa  courbure,  dans  son  épaisseur,  bénéfi- 
cieront largement  des  opérations  ayant  pour  but  de  remédiera  l'une  ou 
l'autre  de  ces  défectuosités.  Et  dans  ces  cas,  notre  procédé  nous  a 
semblé  préférable. 

1.  Flou(|m»l.  ^ur  un  nouveau  trailement  v/iirurgical  de  l'incontinence  essentielle 
d'urine  chez  la  femme.  Tlu»s«»  de  Paris,  1899,  n»  ±X\. 
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—  Traitement  indirect,  oblitération  du  vagin  ou  de  la  vulve,  304.  — 
Indications.  305. 
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liirê  de  riir»*tèri*.       .,...,  .,-.,.,..  MZ 
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Traili'meiil  furiiUf.  3*a.  —  Troîlftm^ni  |i«llialif,  320.  —  IndiciiUons, 

m. 

ARTICLE.  IV.  —  Fistule»  sterûoralati  j..*^-:U 

Klii:îlo|çi*%  338.  -^  Afiiitoiiiie  piiiJK>lii|fir|*jr»  lïtM  ^  SymptAiiicH  **t 
djagntïslic,  ^30,—  Prùii«>sti<\  traik*ment.  531.*-  Vme  pcrii*î'âJ*\  3î:f, 
—  Voie  vfi(.rïnoie,  333.  »  Indien  Muni,  33K. 

IL  Fitthihi^  miéfû-imgimden  .,...,.  .  33â-3i]; 

Etiolu|(iiv  AnutufTiie  puthulugiipie.  330.  —  ^ympl^nieB  et  difignos- 
lit:,  pron*»^tk'i  340. 

Tridlenienl  :  seclion  df  IV'perori  e1  avîvemenl*  di?iiv«Uon  d*i  cours 
deei  njulJère»  (colpxKielsIsiL  Biituro  directe. IIÛ^US 

lit.  Fhiulës   intt*itlînii*iitérine^,  .    .    ,    .    .  313-244 

AnTicLB  V.  —  Difforinités  de  l'utérus  .   .      .....  ....     14i*S$t 

Atn*sir  du  ckA,  314.  —  St^nio!3i"  du  c**l,  h^mpl<'iUK**i,  M3,  —  Traï- 
temerit,  346,  —  Atrophie,  Zï%  —  lUperlTopliie.  3:i(ï-3:»f. 

aiAPlTRE  IV.  -  DÉPLACEMENTS  35*-5l3 

AHTitiLE  K    —  BéTiation»  ....  Sâl^iH 

L  Antév€r.non  :  litiolu^ie,  sviuptOines*  diuffnogiir»  lriutrmi*nt»  SSii- 

11.  Anièfte^iùfi  :  AnHtomre  fmtKalogirtiîe,  ^tiologie*  symplômei», 
i^voliHion»  romplicationSi  pmnaatir»  dingnostîe*  trâttrinrnl  |piillî«ttf, 

çîlirnrgiratj  ..,.,*....,.*.**....,,*.,.».      STiMT 

m.  Hét rmîét'UiiionH  :  Anîitfiiiiic  pnlHoiagiqu^  :  la  di^s  tntîon,  l^»ii>nii 
coiiconiitimtr'â,  37U*374.  —  litiologie,  pnlhq^^^nîe^  374-37G.  —  t^ynrtp* 
Irtmns,  37**  "  l'ormcs,  37H,  —  Mar^liiS  complico lions*  3T'i.  ~~  Pn>- 
m>glic.3wu.  —  biugncistir,  381.  —  Trmtem*'iitd**s  rt^lrodinmlions,  38*. 

i"  Moyens  non  sungJanls  :  redurtkm  dtî  1»  rt?ln>d^vialïoii»  S83.  — 
pjxntion  de  l'iili!^rns  rédull,  38S, 

^  De!i  opérât iiin&  iïjiplic«bles  nux  rètrotlrviulitins  :  tlxadon  Indi- 
neiUe»  opOrsi  lions  ligament  n  ire*.  388-300.  —  liât  courcisse  nu*  tit  extra - 
prritiinéalde.s  ligaments  ronds  ^opératinn  d^AlipjîKMexander-Adiimi^t, 
;ill<)-3ïK».  —  Itu4  courrissenienl  inlra-péritunêal  dett  lifçanientâ  nitids 
Ipmiî^dès  de  Wylie.  de  Dudley^  39«*3U!L 

fij'fûiott  directe:  hvsitèropexîes  vfl|finiilï?ii  (prcjcédès  de  Dulirdsen* 
de  Mnckimmdt.  t!e  Le  Deidu  et  IHt*hevin).   .,,.♦....,.,     SUNMtO 

llyslèrojiexie  alMloiiiinaJe  (proc<&dC*s  de  Cferu y-Tem<?r,  de  Poz^Ldc* 
Lciîûeu).  41Û'4tO. 

Deâ  opéra  tîorisj  plus  tiques  appliquées  aux  rélrofltixlons  «procèclé 
d'Eïii*lier},  42ua*L 

Indien tkms  généra Icâ  dans  1(5  traîlefnent  des  rt^trod^viation?* 
4il  4*3. 
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dicumcntcuXt  lavages,  Injections  inlra^utérines»  l^mponneiTienl. 
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t^tjologte,  pAtbogêoîe,  6S1 .  ^  Analomie  patbologique,  6i^M93. 
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histologiques,  672-674. 
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676. 

Variétés  mibrobiemies  :  salpingites  gonococciques,  à  streptocoques, 
à  pneumococjues,  à  staphylocoques,  à  coli-tiacilles,  syphilitique, 
aclinomycosique.  .   .   .   . 680-681 
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rites.  683-688.  —  Evolution,  688-691.  —  Diagnostic,  691-693.  —  Pro- 
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gie,  699.  —  Pathogénie,  700.  —  Etude  clinique,  701.  —  Marche, 
diagnostic,  traitement,  702. 

Article  YI.  —  Phlegmons  pelviens 703-716 
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Étiologie,  706.  —  Pathogénie,  706.  —  Anatomie    pathologique  : 
phlegmon  diffus,  cellulite  pelvienne  diffuse,  707.  —  Phlegmons  cir- 
conscrits,  abcès  pelviens,  708.  —  Symptômes,  711.  —  Marche,  712. 
-—  Diagnostic.  716.  —  Traitement,  716. 

Article  VII.  —  Pelvi-péritonite 716-726 

Etiologie.  pathogénie,  717-118.  —  Anatomie  pathologique,  lésions 
initiales,  épanchemenls  séreux,  suppurations  pelviennes.  718-721. 
—  Symptômes  et  marche,  721.  —  Terminaisons.  722.  —  Pronostic, 
complications,  diagnostic,  724.  —  Traitement,  725. 

Article  Vlll.  —  Traitement  chirurgical  des  lésions  inflammatoires 

des  annexes 726-801 

1.  Incisions  vaginalesy  méthode  de  Laroyenne^l^Ti.  —  Manuel  opéra- 
toire, gravité,  accidents,  avantages  et  inconvénients,  résultats  éloi- 
gnés, indications 737-733 

Incision  par  les  voies  sacrée  et  périnéale 733-733 

Incision  abdominale.  iMparotomie  sous-périlonéale 734 

IL  Salpingectomie  :  laparotomie  vaginale  (avantages  et  inconvé- 
nients, indications; 734-739 

Laparotomie  sus-pubienne.  Salpingectomie  atlominale  :  manuel  opé- 
ratoire. 740-753.  —  Accidents  et  suites  opératoires,  753-755.  —  Gra- 
vité, résultats  éloignés.  755.  —  Indications,  757. 

m.  Ihjstérectomie  vaginale 759-781 

Manuel  opératoiir,  dans  les  lésions  bilatérales  des  annexes,  760.  — 
Procédé  de  Péan-Scgond,  761.  —  Procédé  de  Doyen  ou  de  l'hémisec- 
tion  antérieure,  765.  — Procédé  de  Muller-Quénu,  hémisection  com- 
plète, 767.  —  llystérectomie  avec  angiotripsic  et  ligatures,  771.  — 
Pansements  cl  soins  consécutifs,  774.  —  Diflicultés  et  coni|)lica- 
tions  opératoires,  775-778.  —  Résultats  immédiats  —  gravité  — 
résultats  éloignés,  778.  —  Avantages,  indications,  780. 

W.  llystérectomie  abdominale 782-791 

Procédé  de  Delageniére,  783.  —  Procédé  de  Doyen  et  procédé  amé- 
ricain, 686.  —  Procédé  de  l'hémisection,  787. 
Résultats,  789.  —  Indications,  791. 

V.  Opérations  conservatrices 792-796 

Solpingorraphie,  793.  —  Salpingostoraie,  salpingoplastie.  793.  — 
salpingopexie.  794.  —  Opérations  conservatrices  portant  sur  l'ovaire, 
ignipuncture  et  résection,  796. 
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chroniques,  798-800. 
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I.  Hernies^  802.  —  II.  Kystes  de  la  vulve 803-808 

!•  Kystes  de  la  glande  de  Bartholin. 804-îJ0:> 
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logique, pathogénie,  symptômes,  diagnostic,  traitement 8o;>-80$ 
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2*»  Molluscum,  810.  —  3»  Fibromes,  fibromyomcs,  811.  —  4»  Lipomes. 
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pathologique,  éliologie,  symptômes,  diagnostic,  traitement.  818-823. 
2»  Prolapsus  de  la  muqueuse  urétrale,  symptômes,  diagnostic,  traite- 
ment. 823-825. 

Article  II.  —  Tumeurs  du  vagin 825-SO'J 

I.  Kys/es  du  vagin  :  anatomie  pathologique,  étiologic,  pathogénie, 
symptômes,  marche,  pronostic,  diagnostic,  traitement 82:i-831 

II.  Tumeurs  conjonctives  :  fibromes  et  fibromyomcs,  sart'omes  .    .     831-833 
m.  Cancer  du  vagin    :  étiologie.  anatomie  pathologique,  symp- 
tômes et  marche,  pronostic,  diagnostic,  traitement  :  voie  périnéale. 

voie  vaginale,  voie  sacrée 817-819 

Article  III.  —  Tumeurs  fibreuses  de  l'utérus 839-'JU 

Anatomie  pathologique,  8ii9-862.  —  Pathogénie.  842.  —  Transfor- 
mations et  maladies  des  fibromes,  845-864.  —  Rapports  avec  Tutérus, 
fibromes  interstitiels,  sous-pcritonéaux,  intra-ligamentaires.  sous- 
nuupieux,  du  col,  854-858.  —  Lésions  concomitantes  ou  consécutives, 
858-862.  —  Etiologie,  862. —  Symptômes:  métrorrhagies,  leucdrrhée, 
hydrorrhêe.  douleurs,  phénomènes  décompression,  862-865.  —  Mar- 
che, terminaisons,  805-808.  —  Complications,  pronostic,  diagnostic. 
868-  879. 

Traite  me  ni  des  fibromes 8**J 

Traitement  palliatif,  médicaments,  879.  —  Curettage.  880.  —  Elec- 
trolyse,  881.  —  Castration,  883.  —  Ligatures  atrophiantes,  884.  — 
Traitement  curatif.  880-910. 

I.  Opérations  conservatrices 888-895 

1«  Ablation  des   polypes.  888.   —  2«  Myomeclomie  et  énucléation 

(vaginale,  abdominale),  890. 

II.  Jlystéreclomie  vaginale 8%-89*.ï 

III.  Uysléreclomie  abdominale  . 8W-90** 

Totale,   procédé  de  Doyen.  899.  —   l*rocédé  américain,    902.  — 

Supra-vaginale  basse,  906-908.  —  Valeur  comparative,  gravité,  in«li- 
oali()ll^^,  9U9-910. 

IV.  Fibromes  et  grossesse •.    .     *.H0-0U 

Pendant  la  gros.sesse.  910.  —  Pendant  le  travail,  912. 

Ahtkilc  IV.  —  Des  sarcomes  de  l'utérus.  «H4-y24 
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I.  Sarcomes  du  col  (sarcome  kystique  en  grappe  de  la  muqueuse 
utérine) ' 91  i  916 

II.  Sarcomes  de  Vul'érus,  fi bro -sarcomes 916-917 

ï[l.  Sarcomes  de  la  muqueuse  w/6'i>ie,  »jtiologie.  anatomîe  patholo- 
gique, symplùmes,  marche,  pronostic,  diagnostic,  traitement ....     917-924 

Article  V.  —  Des  tumeurs  épithéliales,  cancer  de  l'utérus 924-969 

I.  Cancer  du  col,  anatomie  pathologique,  925-934.  —  Etiologie, 
symptômes,  934-936.  —  Marche,  complications.  936-938.  —  Pronostic, 
diagnostic,  938-941. 

II.  Traitement  curatif 942-951 

1»  Ilystérectomie  partielle,  amputation  du  col.  942.  —  2»  Hysté- 

rectomie  vaginale,  943-947.  —  3*  Hysiérectomie  sacive,  947.  — 
4»  Ilystérectomie  abdominale,  947-950.  —  Indications  de  l'opération 
radicale,  950. 

I.  Traitement  palliatif 951-955 

Cautérisation,  curettage.  violet  et  bleu  de  méthylène,  injections 

d'alcool,  carbure  de  calcium.  952-954.  —  Ligatures  atrophiantes,  954. 

Traitement  de  l'anurie 955 

Cancer  du  col  et  grossesse 956-959 

Cancer  du  col  et  fibrome  ou  kyste  ovarique.-     959 

II.  Cancer  du  corps,  anatomie  pathologique,  959-9(56.  —  Etiologie. 
symptômes,  marche,  pronostic,  diagnostic,  traitement,  966-969. 

AimcLE  VI.  —  Des  tumeurs  utérines  d'origine  placentaire 969-994 

1»  Déciduome  bénin,  970-972.  —  2»  Môle  hydali forme,  972-983.  — 
Anatomie  pathologi(iue  (variétés,  rapports  avec  l'utérus),  973-979.  — 
Pathogénie,  évolution  clinique,  marche,  durée,  pronostic,  diagnostic, 
traitement.  979-983.  —  3«  Déciduome  malin  ou  épilkélioma  ectopla- 
centaire  :  etiologie,  anatomie  pathologique,  984  089.  —  Pathogénie, 
980-992.  —  Symptômes  et  marche,  diagnostic,  traitement.  992-994. 

AuTicLE  VII.  —  Tumeurs  de  l'ovaire 994-1079 

\.  Kystes  de  V ovaire *  .    .    995-1060 

Anatomie  pathologique  :  1- Kystes  mucoldes,  096-lUOi.  —  2« Kystes 
(lermoïdes.  1002-1006.  —  Tumeurs  mixtes,  100('»-1007.  —  Connexions. 
1007.  —  Lésions  concomitantes  ou  consécutives,  ascile,  1011.  — 
Adhérences,  hémorragies,  1012.  —  Communication  avec  la  trompe, 
kystes  tubo-ovariens,  1013.  —  Inflammation  et  suppuration,  1016.  — 
Rupture.  1017.  —  Torsion  et  rupture  du  pédicule,  1018.  —  Métas- 
tases, généralisations,  1024. 

Vathoyénie  et  développement,  1025.  —  T  Kystes  mucoldes,  1025.  — 
2»  Kystes  dermoïdes,  1026. 

Etiologie,  1030.  —  Symptômes.  1031.  —  Marche,  complications, 
terminaisons,  1033.  —  Rupture.  1034.  —  Torsion  du  pédicule,  1036. 

—  Péritonite,  infection,  1037.  — Grossesse,  1038.  —  Diagnostic,  1039: 

—  du  kyste  de  l'ovaire,  1039  —  de  la  variété,  1045  —  des  accidents 
et  des  complications,  1047.  —  Pronostic,  1049. 

Traitement  :  indications  et  contre-indications.  1050.  —  De  l'ova- 
riotomie,  1053.  —  Accidents  consécutifs.  1058.  —  Gravité  de  l'opéra- 
tion, suites  éloignées,  1059.  —  Récidives,  1060. 

II.  Ites  tumeurs  réyétantes  de  l'ovaire,  1060-1069.  —  Anatomie  patho- 
logique, iiislogénie,  1061.  —  Évolution  clinique,  diagnostic,  1067.  — 
Marche,  pronostic,  traitement,  1068. 

Des  tumeurs  solides  de  l'ovaire  1069  1079.  —Anatomie  pathologique, 
1070.  —  Symptômes  et  marche.  JO"ti.  —  Diagnostic,  pronostic,  1078. 

—  Traitement,  1070. 

AnTKXK  VIII.  —  Tumeurs  des  annexes 1079-1113 

I.  Tumeurs  des  trompes • 1079-1084 

I.ahadi»-1.A(;havk  cl  Lf.«.lil.  —  3«  6dil.  80 
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Kystes,  1079.  —  Fibromes  et  fibromyomes,  1080.  —  Sarcomes, 
tumeurs  i^pithéliales.  1081. 

II.  Tumeurs  du  ligament  rond 1085-iO'JO 

Kystes,  108j.  —  Fibromes,  1086-1090. 

III.  Tumeurs  des  ligaments  larges 10*) 

1*»  Varicocèlc  tubo-ovarien,  1090.  —  2-»  Tumeurs  liquides.  Des  kystes 

inclus  dans  le  ligament  large.  1091. —  Kystes  wolfiens  (parovaricns». 
anatomie  pathologique,  1093.  —  Pathogénie,  1096.  —  Symptômes  et 
marche,  1097. —  Diagnostic,  1099. —  Traitement,  UOO.  —  >  Tumeurs 
solides,  fibromes,  llOi.  —  Pathogénie,  1104.  —  Clinique,  1106.  — 
Traitement,  1107. 

IV.  Des  kystes  hydatiques  pelviens  :  étiologie.  fréquence,  anato- 
mie pathologique,  symptômes  et  marche,  pronostic,  diagnostic,  trai- 
tement  1107-1113 

CHAPITRE  VllI.  —  GROSSESSES  EXTRA-UTÉRINES 11141147 

Étiologie,  1114.  —  Anatomie  pathologique,  variétés  anatomiques  : 
grossesse  tubaire,  1116.  — Grossesse  ovarienne,  1120.  —  Grossesse 
abdominale,  1121.  —  Grossesse  dans  une  corne  utérine  rudimen- 
taire.  1122.  —  Lésions  accessoires,  1124.  —  Evolution  anatxmiique 
des  grossesses  extra-utérines,  1124.  —  Hématosalpin.x.  1125. —  .\vor- 
tementstubaires,  1129.  —  Rupture,  1131.  —  Grossesses  secondaires. 
1132.  —  Hémorragies  internes,  1133.  —  Symptomatologie.  1135-1136. 
Diagnostic.  1136.  —  Pronostic,  1138. 

Traitement  :  Grossesse  de  moins  de  cinq  mois  évoluant  normale- 
ment, 1139.  —  Grossesse  extra-utérine  de  moins  de  cinq  mois  com- 
pliquée, 1140.  —  Grossesse  ectopique  de  plus  de  cinq  mois  avec 
enfant  vivant,  1141.  —  Grossesse  de  plus  de  cinq  mois,  avec  enfant 
mort,  1144.  —  Kyste  fœtal  ancien  suppuré,  1145.  —  Technique  opé- 
ratoire, marsupialisation,  1146.  —  Technique  de  l'extirpation  totale, 
1147.  —  Technique  de  l'élytrotomie,  1148. 

CHAPITRE    IX.    —  DES  HÉMORRAGIES  INTERNES  D'ORIGINE  GÉNI- 
TALE        lUiMITi) 

Historique,  1U9.  — Anatomie  pathologique  :  épanchements  diffus 
(inondation  péritonéale,  hématocMe  cataclysmiquede  Barnes),  épan- 
chements enkystés  (inlra-péritonéal  et  exlra-péritonéal).  U50-11;j3. 
—  Pathogénie  :  source  et  cause  de  l'hémorragie,  abondance  de  Vhv- 
morragie.  Ho3-llo9.  —  Symptomatologie,  1159.  —  Formes  cliniques, 
marche,  1163.  —  Diagnostic,  1164.  —  Pronostic,  1166.  —  Traitement, 
1 1()6-1 170.  —  Technique,  1170. 

CHAPITRE  X.  -  DES  COMPLICATIONS  IMMÉDIATES  ET  ÉLOIGNÉES 

DES  OPÉRATIONS  GYNÉCOLOGIQUES 1170  l±i2 

AttTicLE  I.  —  Des  péritonites  septiques  post-opératoires ll7u-llsT 

Étiologie  et  pathogénie,  1173.  —  Anatomie  pathologique,  1178.  — 
SvmptOimes  et  diagnostic,  1180. 

Traitement,  1183-1187.—  Laparotomie  et  drainage,  1183.  —  Injec- 
tions intra-veineuses  de  solutions  salines,  1185.  —  Injections  (h* 
sérum  antistreplococci(iue,  1186. 

A  itTicLK  II.  —  Des  occlusions  intestinales  post-opératoires  ....      ll'tTl^OI 

Ktiologi«*.  1188.  —  xVnatomie  pathologique  :  1»  Occlusions  dues  â 
un  obstacle  corn^spondant  comnie  siège  au  foyer  même  de  l'opéra- 
tion ;  2«  Occlusions  par  obstacle  indépendant  du  foyer  opératoire  ; 
3'  Occlusions  sans  obstacle  mécanique,  1190-1194.—  Pathogénie,  1 19L 
—  Diagnostic,  1196.  —  Traitement,  1199. 

A iiTicLK  III.  .— Des  hémorragies  post-opératoires liul-liiib 
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I.  Hémorragies  sous-périlonéalcs,  i201.  —  Hémorragies  intra-péri- 
tonèales,  4203.  —  Traitement,  A2ùo. 

Artic^.e  IV.  —  Des  fistules  post-opératoires 1206-1208 

AiiTicLE   V.  —  Des  adhérences  post-opératoires 1208-1209 

AimcLE  VI.  —  Hernies  et  éventrations  post-opératoires 1210-1213 

Étiologie  et  pathogénie,  1211.  —  Traitement,  1212. 

Article  VII.  —  Délires  post-opératoires '.  1213-121G 

Pathogénie 1215 

Article  YIIl.  —  Des  troubles  consécutifs  à  la  castration 1216-1222 

Clinique,  1217.—  Pathogénie,  1219.  —Traitement,  1221. 

CHAPITRE  XI.  —  DES  RELATIONS  PHTSIOLOOIQUES  ET  PATHOLO- 
GIQUES ENTRE  L'APPAREIL  GÉNITAL  ET  L'APPAREIL  URI- 
NAIRE 1222-1255 

AuTicLE  I.  —  Influences  dynamiques  ou  réflez38 122&-1229 

I.  A  l'état  physiologique,  1224.  —  A  l'état  pathologique  :  vessie  irri- 
table, pollakiurie  et  dysurie,  1226.  —  Rétention  et  incontinence,  1228. 

Article  II.  —  Influences  mécaniques 1229-1236 

Vessie  et  urètre,  1229.  —  Uretère.  1231-1236. 

Article  III.  -  Infections 1236-1245 

I.  Infections  vésicales  :  1»  Agents  de  la  cystite  chez  la  femme,  1236. 
—  2o  Voies  d'accès,  1237.  —  3-  Terrain,  1239.  — 4»  Des  infections  vési- 
cales en  gynécologie,  1240. 

II.  Infections  rénales 1243-1245 

Article  IV.  —  Le  rein  mobile 1245-1218 

Article  V.  —  De  lincontinence  d'urine  d'origine  urétrale  chei  la 

femme 1248-1255 

Étiologie,  1240.  —  Traitement,  1251.  —  1"  Méthodes  de  resserre- 
ment par  colporraphie  antérieure,  1252.  —  2'»  Méthodes  de  resserre- 
ment de  l'urètre  par  torsion,  plicature  ou  allongement  du  conduit, 
1253.  —  3*  Méthodes  de  lib^Tation  de  l'urètre,  1255.  —  4«  Indica- 
tions, 1255. 
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Aduouen,  inspection,  59;  palpation,  59: 
liuscultation  et  pornission.  61  :  explora- 
tion par  le  toucher.  62;  exploration  ins 
trumenlale.  69. 

Adhéhences  post-opératoires,  1208. 

Aix-les-Bains,  dysménorrhée,  126. 

Affections  nerveuses,  514  :  prurit  vulvaire, 
514:  vajfinisme.  516;  cocoygodynie,  5*20. 

Alcool  (injection  d)  dans  cancer  du  col 
utérin,  953. 

Alexander  (opération  d'i  dans  rétrover- 
sion. 390;  gravité^  résultats,  393:  indi- 
cations, 396. 

ALyriÉ-ALEXA.NDER  (opération  d*)  dans  pro- 
lapsus utérin.  486. 

.\MKNoRiiHKE.  8:  éliologic.  8;  influences 
des  affections  de  l'appareil  génital.  9; 
influences  du  système  nerveux,  9:  in- 
fluences des  troubles  de  l'appareil  cir- 
«•ulatoire,  9;  influences  des  maladies  et 
des  troubles  généraux,  10;  diagnostic, 
11  ;  traitement.  13. 

Aménorrhée  (traitement  hydrothérapi(|ue). 
113;  traitement  abdomituil,  121  ;  Forgcs- 
les-Eaux,  la  Rauche,  Contrexéville, 
Salins-Moutiers,  Luxeuil,  la  Bourboule. 
(IhAtel-Guyon,  Hrides-les-Bains,  Tarasp, 
Ti.'i.singen,  Marienbad.  113-135. 

Aménorrhée  lopothérapie  ovarienne  dans 
1).  146;  lélectrothérapie  dans  l'i,  196. 

Ampitation  du  col  (Traitement  chirurgical 
des  métritesi,  643. 

.Vnémone  pulsatih*.  lOi. 

Anesthésie.  92:  locale  :  chlorure  d'éthyle 
cocaïne,  eucatne,  92-91;  générale  :  bro- 
mure «lethyle.  chloroforme,  éther,  95-100. 

Anuiotrihe  de  (lollin.  770. 

—  <le  Doyen,  770. 

Annexes  (inflammation  des  annexes'.  5; 
(anomalie  des  annex«'s),  222:  abst^u-rs 
«•ongénitales  des  ovaires,  ovaires  ludi- 
mentalres.   surnuméraires.  ecl«>pie   dt's 


ovaires, atrophie,  absence,  oblitérations 
du  pavillon,  pavillons  accessoires,  222; 
(lésions  inflammatoires  des  annexes, 
traitement  chirurgical). 

Anomalie  des  annexes.  235;  anomalie  de 
l'utérus,  231. 

Antèflexion,  359:  anatomie  pathologique, 
359;  étiologie,  360;  symptômes.  362;  évo- 
lution, complications,  36i  :  pronostic, 
diagnostic.  365;  traitement  palliatif,  cein- 
tures abdominales,  massages  pessaires, 
tige  de  Lefour.  laminaires,  366  ;  traite- 
ment chirurgical,  castration,  discission 
sagittale,  cunéi-hystéreclomie,  hystéro- 
pexie,  368;  indications.  369. 

Antéi'osition  de  l'utérus,  428. 

Antéversion  de  l'utérus,  356  ;  étiologie,  356  ; 
symptômes,  diagnostic.  357;  traitement, 
ceinture  hypogaslrique,  pessaires,  tiges 
intra-utérines,  hystéropexie  abdominale 
antérieure,  358. 

Antipyrine,  112-149. 

Antisepsie  et  asepsie.  81  ;  milieu.  82;  stéri- 
lisation des  instruments  et  objets  de  pan- 
sements, 82. 

Ancrie  (traitement  de  T;  dans  cancer  du 
col  de  l'utérus,  956. 

.\Nrs  (abouchement  congénital  à  la  vulve 
ou  au  vagin),  219. 

Apiol.  103. 

Appareil  de  Collin,  83. 

.\ppAKEiLS  génital  et  urinaire  (relations  phy- 
siologi({ues  et  pathologiques),  1222-1236: 
influences  dynamiques  ou  réfl»'.\es,  1223; 
1«  A  l'état  physiologi(|ue.  1224;  ft  l'état 
pathologicpie:  2»  (vessie  irritable,  polla- 
kiurie,  dysurie},  lti"."6:  rétention  ou  incon- 
tinences, 1228;  influences  mécani<|ues, 
1229  :ve.ssie  ou  urètre.  1229  ;  uretère,  1231 . 

Appireil  a  traction  de  lleverdin.  901. 

.\rmoise.  lOL 

Asr.irE  (dans  kyste  de  l'ovaire-,  1011. 

.Vtiik>ik  dune  partie  du  canal  génital 
dédoublé,  215;  du  col  de  l'utérus,  244; 
et  d(>  l'hymen,  2ii:  du  vagin.  21  i. 
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TAjiLK  ALl'IlABï-lTIQCK 


Athopiéif.  lie  T utérus,  3i'J. 

AiTopLJisTii:,  inairofiîiaikin  Ju  \»u^i\,  2i5; 

ilt't^hinire   imMimpl^tc  du   pfTintT,   27i; 

[wr  (lL'rif>ub)cmetit  ()i'ocùdé  de   Law^on- 

Taît,  tn. 
AvotiTeuENT  iubaire  iifrossejise  cxlra^uté- 


Btivs,  dyânu'!norrlif!(\  V2^* 

B,VUT*I0LI^ÎTE,   SSL 

—  rlironique^  H83, 

UiNEt>ow  imîiladrr  deu  147. 

UfîtiaiîoMï.  10'J-U7. 

Bem  I  Irai  le  me  rit  Ijydroniinèrul  de).  1;î2- 

Tfi.&^<ïD!ftfiiijiajtjtB  (infection).  531. 

Boirars  Hi'gofi  171. 

BoTttnn^  LiMCY  (trar terne nt  livdrtiminf^riih» 

13L 
llim>E'i-LR&-R u>s  irtuii'norrhÉH»!^  lia. 

BnotHRK  dï'thvle,  m. 


ÙAnctw  de  l»tvarri%  1&74. 
—  tle  ruir*nis.  H(i<k»2*. 

CtjicEH  du  coL  11*5  ;  anirtomii?  palliDlogiquo» 
(■oiitî^iiraiiiin  fxtèrieure,  îlij;  vnnêlùs 
liLstolnu^kïu^^i^,  !ii7;  */xk"iis(fin  et  ]jropw- 
ji H I î «>T I ,  y ^H  :  é t i ( I liigi t\  a )■  ïTi î  1 1 Am e s ,  1* J  i  ; 
nviifflif.  UaO:  €oiii|>lir.iHiorjs»  Uif»:  |»p<i- 
no^\k\  93»;  fJînKii'^.^Li«',  'Jîl*;  (niiteniriit, 
911  ;  traîlL'n^iJïU  l'umtif,  lUi:  hyslèn*c- 
tomir  pitrtielle,  iiitipiitiitiun  du  €c>]«  ^it: 
hysiereclornii'  viigiiiiile.  913  :  gnivilt*. 
*Ji4;  rj^sultwls  ^^IoIkii^b.  94j.  Iiysi^rt?t'- 
ttimic  stn'r->r,  tï47;  liyiiléri'iiiiniie  ijhd«- 
minuk,  917;  wvaiitiigc*sleelinii|nes,  fll8; 
K'Bullaïii,  y  11*;  ÎUftu'alifms  c1i>  ropéralion 
r^idlciik».  950:  Iroilemi^ut  fmlliatîf.  9SI  : 
irBul^fisutinn,  Ï>.'j2;  rurrtlajcet  t'Si ;  traî* 
trnicni  ptir  U*  violet  et  bleu  d»*  mi^ïliy- 
l^nr,  îïail;  in|rçii(>n¥«  d'alcool,  Miiï;  car- 
bure de  cuti:!  u m,  9^3;  ligatnrrâ  jilm- 
phtante8.ï)54  ;  Iruttemenl  dei'îinurii\  95!^. 

CAWKft  du  Cùl  el  grossefiso,  05G:  jiendiint 
la  gros&r^se^  957;  pendu  ni  le  truviiil. 
95îl. 

C4Vt:KK  du  col  el  fibrome  du  ky^\e  i>va- 
rlquc,  tiAî». 

Ca^ckh  du  rr>r|>s  de  Tulérufti  aiialmnie 
l>rilbijln^'k(iir,  MIT;  fopmrs,  901;  i>lude 
hislfïl<>g!*|iie,  UHi;  tr^^iions  enncoinltant,-» 
H  Ci.>nstHuUve^,  IHÎ^S;  êtbiogje.  U5fi  ; 
syntplrtmt*»,  miin  hn,  967;  prrtr»iii!ilit\dia- 
gnaslir.  9tt7:  trwilement  :  hystèr<n'fonde 
abdominale  loUile,  Sûcréû  et  vagïndU\ 
9€8, 


Cv^i-KH  du  Viitrîik   K\?,  :   i'tH>lnrit»    SJl:l: 

lounr  p^n 

uuirt  h<%  ^ 

Iruitt-menl.  \!iir  {i:^rin«le«  »*i7  ;  roK*  %'ag 

nuk\  4i38  ;  vfJie  sacrée.  H!1R 
CvMcrn  de  la  vuhr.  }tl4:  ^^  g|9 

prouQStit',  diii  gnf>s!ïr,  lni=  sH 

Ctiiutmt:   de?  rnlduin    flraili  im^iii   ^«ilfiiill 

«lu  carieer  du  roi  dt^  rut**ru^i,  y5:t 
Casthithi?*   («poUierapif*  ovwru^nnci.  Il 

—  ovark*nne,  mtil^rfkximi},  aSK. 

—  <niûlf*>riiudit*ii  du  vagin),  îî*. 

—  tmHrWv  parenrbjniat(*use|.  ^S9» 
^-  (ovînile  seléro  kyslhiur).  7US 
~  ffluns  Ici?  libriNncH  utrTiii*^  ♦  f*S3, 

—  (troubles  r:ftnî*rf'ulïfs  A  lai.  If  1(1: 
nUïue,  1217:    fjûlhof-t-nie,    1219;   tniit 
menl.  iîàû) 

CATiiiT  (siedlisation),  85. 
ÇATUif;TKtt»s««  tic?  i'ut^'rns,  71. 

—  lies  tromjK^i.  7'il. 
Cil  tiihi5Ano?i (nkHri k' ehroniquf  du c»l i 
UitrKhisATiôî»    lenïkim^lritL*     besnur 

que.u  03«. 
CAirKRiavriON  Urailcnienl  paltialif  Ui>  cuui- 

w*r  du  col  de  T  utérus  u  95f . 
Cri)?iTt  ni;  bypogastriqne  (anli'ver^ian 

Huei,  35». 
CKirriiwi:  (antt'Mcîitkin  uirri. 
Cu*TRt-Gt'Vu!«  [LrHÎlenienl  di  rrii 

CMinirnatE??  |ani1sr|>sle  du),  9H. 

ClU,r»ROKOIÏ)IE,   ïMk 

i:i(i;rjftnî.fc  (iipolhérapic  ovarienne),  147,1 

Cutoni  tiK  d  rtlïyle,  Mi- 

Ct.ot»oNNKiii;sî  de  Le  Fort  {proUip^Ufr 

Hn).  *80. 
GLoiço^?iBL«KXT  du  vagin»  âJ9. 

C«i:c;YCtn*tMK,  213. 

Cuci.itmiMiK   vaginal*!   anlrricuri!    (n 

gi^clonueu  736. 
Qtm  UiTiiwn:   ponirriourr,   73fi  ; 

tiiUiie)  a\î^nlngc*,   iaconvi'rri 

ïndtndions.  739. 
Cul  t>E  i.'irt^nira  (aliTt^ie  fiu\  H4. 

—  [cancer  du1,  i>i.>. 

—  (s4ireonu*s  duj,  944. 

—  (&lt*nfise   du),   'H 4;   svf  •■•^• 
iraitemrnt  ;  èketrciïvîitv 
lécolfunie,    &loitiattjplaiiM  ,    „ 

Cm.  BK  LtTtrn  s  (trnuin ; '  '  - •  '  ■ 

f  jtV:  nnatondt*  piiili 

l^rm'îi*  2î*î*:  Irailciu  ...  - 
CaLat*icxiK  ligamentaire  (iirolaft^ti»  \ài 

490, 
Cou'ofi^JiK  poslérk^iire*  tS2 

—  flîsluks  vésko-«l*^rines),  IHI;  (t 
entiTO' vagi  uîi  Ii')  ►  34i  * 

Cui.rgvËHLiEoetitirifi  (Di4eri9).  19^ 
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CoLPopÉKiNKOHRAPHiE  (ppolapsus  utéHn  ). 
481. 

CoLPOPÊRixfeoKHAPHiE  posténouro.  272. 

CoLPopExiEs  (prolapsus  utérin),  484. 

CoLPoRRAPHiE  antériouro  (incontinonoc  d'u- 
rine). 1252. 

D»LrMXisATioN  du  vagin  (rétroversion  uté- 
rine). 388. 

Compresses  (stérilisation),  85. 

Corps  étrangers  du  vagin.  254:  symptômes. 
254:  diagnostic,  traitement,  255. 

Corps  étrangers  de  l'utérus,  2G:J:  Variétés, 
anatomie  pathologicpie.  263;  mécanique, 
264  :  clinique,  264  :  diagnostic,  traitement, 
265. 

CfiiiRANTs  galvaniques,  méthodes  de  Ché- 
ron.  Devion.  Apostoli.  Mode  d'action, 
contre-indications,  application,  tumeurs 
fibreuses  de  l'utérus,  inflammation  chro- 
nique péri-utérine,  métrites  chroniques, 
aménorrhée,  dysménorrhée,  déplace- 
ment et  flexion  de  l'utérus,  névralgie 
pelvienne,  190. 

CouuA.sTs  galvaniques  alternatifs,  sinusoï- 
daux, 197:  on<lulatoires,  199. 

Crayons  utérins,  165. 

—  médicamenteux  (métrite  chroniijue  du 
corps).  634. 

(ÎRiNs  de  Florence  (stérilisation).  86. 
CcsEo.  hystén»ctomie  (antéflexion  utérine), 

370. 
Cl'neo.  hystérectomie  abdominale  de  Jon- 

nesco, 420. 
Ccrettage  utérin,  12. 

—  (métrite  du  col).  632. 

—  (endométrite  hémorragicpie),  636. 

—  (traitement  chirurgical  des  métrites), 
64i. 

Ct'RETTAtiB  (traitement  des  fibromes  de 
l'utérus),  880. 

Ci'RETTAGB  (traitement  palliatif  du  cancer 
de  l'utérus),  9.i3. 

Cystoclle.  ii3;  anatomie  path()logi(|ue^ 
444:  symptrtmes,  445;  diagn(»stic,  447: 
traitement.  4*8;  opération  de  contention, 
élytrorraphie,  448:  opération  de  sus- 
pension, cystopexie,  \u\  ;  valeur  <*om- 
parative,  indi<'ations.  4ù2. 

Cystoi'Exie  (traitement  de  lacystocéle).  151. 

Cystopi.astik,  295. 

Cystostomie  sus-pubienne.  305. 


Déchirires  du  périnée,  266;  anatomie 
pathologique,  267;  symptômes,  pronos- 
tic, diagnostic,  269:  traitement.  270. 

Déchirires  récentes.  270. 

—  anciennes,  271. 

—  incomplètes.  271  :  procédé  lU*  llégar, 
272:  procédé  Martin.  273:  procédé  d'au- 
toplastie,  274  ;  complète»,  procédé  Simon 


Hégar,  272:  procédé  d'Emmet,  277:  pro- 
cédé Lawson-Tait.  281  ;  soins  consécutifs 
aux  opérations  vaginales,  281:  gravité, 
résultats,  282;  choix  du  procédé,  283. 

Oecidcoiib  bénin,  970  :  malin  ou  épithélioma 
ectoplacentaire.  983:  étiologie.  984:  ana- 
tomie pathologicpie,  984:  palhogénie, 
989:  symptômes  et  marche,  992;  dia- 
gnostic, traitement.  99i. 

Dècubitcs  dorsal,  55. 

—  laléro-abdominal,  56. 

—  latéral,  îw. 

Dêures  post-opératoires,  1213  :  pathogénie. 

12i:>. 
Dkplacemen't  de  l'utérus,  353. 
— -  proprement  dit  :  élévation,  anté-posi- 
tion,  rétro-position,  latéro-position,  428. 
Déviatio.m  de  l'utérus,  354. 
DiACNosTic  gynécologique  en  général.  oO. 
Difformité  acquise  delà  vulve.  266. 
Digitale,  .'J8. 
Dilatateurs  de  Buch-IIugier,  172. 

—  Sims,  172. 

—  Collin,  172. 

—  Siredey.  173. 

—  Pichevin,  173. 

—  Kllinger.  173. 

Dilvtatelh  injecteur  deSegond,  175. 

—  Reverdin.  176. 

—  Jayle,  176. 
Dn.ATVTiox  de  l'utérus,  42. 

—  graduelle,  rapide,  163. 
-  du  col  de  l'utérus,  346. 

—  tamponnement  de  la  cavité  utérine,  173. 
--  (dans  métrite  chronique  du  col).  632. 

Douleur  en  gynécologie,  siège.  1  ;  carac- 
tère, 2;  valeur  séméiologique,  métrite, 
déplacement  de  l'utérus,  prolapsus  uté- 
rin, tumeur,  inflammation  des  annexes. 
4:  traitement  hydrominéral,  127;  élec- 
trothérapie. 198. 

Dr  VINS,  86. 

—  intra-utérin  de  Petit,  181. 
Drainage  de  riitérus,  180. 

—  métrite  chronicpie  du  corps),  6:J5. 
D^sMKNoRniiËK.  15:  symptomatologie,   15; 

formes  :  nerveuse.  c<»ngestive,  mixte, 
16;  étiologie,  17:  disménorrhée  symp- 
tomatiipie,  17:  disménorrhée  idiopha- 
licpie.  18:  pnthogénie,  18;  diagnostic. 
19:  traitrmrnt  svmptomaticpie,  20:  cau- 
sal, 21. 

DvsMKNonRHKE  iiiembraneu.se.  23  ;  Sympto- 
mahdogie.  23:  étiologie.  25  :  pathogénic, 
25  :  diagnostic,  26  ;  marche  et  pronostic, 
27:  traitement,  27. 

Dysmknorrmkr.  traitement  h vdrolhérapi(iue, 
112. 

Dysménorrhée,  traitement  hydrominéral  : 
Néris.  Plombières,  Bains.  Uriage,  Âix- 
les-Bains,  Saint-Sauveur,  121. 
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Dysménorrhée    (opolhéraphie     ovarienne) 
élertrothéraphie.  187. 


Eau  ^stérilisation  de  T),  87. 

EcARTEFR  abdominal   de  Legueu  (lapara- 

tomie  sus-pubienne).  741. 
EcTOPiE  des  ovaires.  255. 
Electricité,  11. 

—  métrite  parenchymateuse,  638. 
Electrolyse,  223. 

—  des  fibromes  de  l'utérus,  881. 
Elévation  de  l'utérus,  428. 
Electrothérapie  gynécologique,  189. 

—  courants  galvaniques,  190. 

—  courants  alternatifs  sinusoïdaux,  197. 

—  ' —  ondulatoires,  199. 
Elrphantiasis  de  la  vulve.  809. 
Elytrocêle,  458;  analomie  pathologique, 

458;  symptômes,  460;  traitement.  461. 
Elytroim.astie,    (fistules   vésico-vaginales, 

295. 
Elytrohhaphie  (rystocèle),  448. 

—  antérieure  (prolapsus  utérin),  480. 
Elytrotomib      (grossesse     e.xtra-utérinc») . 

1032. 
Emménagogues  (dans  aménorrhée.)  13. 
Emmet    (l'opération   d'),   dans  déchirures 

complètes  du  périnée,  218. 
Endothkliobies  de  l'ovaire,  1073. 
E.NnoMÈTKiTËS  aiguë,  subaiguë  et  chronique. 

595. 
Endométrites  calarrhales  (traitement),  634. 

—  exfoliatrices  (traitement),  638. 

—  hémorragiques  (traitement),  (i36. 

—  séniles,  610  ;  déciduales,  611  :  et  gra- 
vidiques, 611. 

Entéro-anastobiose  (fistule  entéro-vagi- 
nale.  342. 

E-ntérocêle  vaginale  postérieure,  342. 

Enccléation  dans  le  traitement  des  fibro- 
mes. 890. 

Enl'clévtion  vaginale,  890. 

—  abdominale,  892;  inconvénients  et 
avantages,  894  ;  indications.  894. 

Epissiohrhapiiie    (tistule   vésico-vaginale), 

30i. 
Epissiourhaphie  (prolapsus  utérin),  480, 
Epitiiélioma  ectoplacentaire,  983. 
Epo.nges,  85. 
EuGOTilc  seigh»,  100. 
EBir.XK  hélicoïdo  de  Doyen,  001. 
EsTiiioMKXK  de  la  vulve,  siiéréme  anovul- 

vaire,  ;»92. 
Estiiiomkne,  (iiagnoslic.  traitement,  594. 
Etuer.  98. 

ElT.UNK.  94. 

EvENTuvTiox  posl-opi'raloire,   1210;étiolo- 

gîe.  J2Ii  :  traitenu'nt,  J212. 
E.XAMEx  bimanuri.  08. 


Examen  local  en  gynécologiii,  ;i3  :  position 

à  donner  a  la  femme.  .^4. 
Exploration  abdominale   par  le  toucher. 

51. 
ExPLOR\TioN  instrumentale,  69. 
Expression  des  tropipes,  792. 


Ferripyrine,  158. 

Fibromes,  traitement  hydrominéral,  135; 
traitement  électrothérapique,  198. 

Fibromes  et  grossesses,  91 U  :  pendant  la 
grossesse,  910:  pendant  le  travail.  912. 

Fibromes  du  ligament  large.  IlOl  :  patho- 
génie. 1104:  clinique,  1106,  traitement, 
1107,  du  ligament  rond,  1086. 

Fibrome  de  l'ovaire,  1087. 

—  des  trompes,  1079. 

^-  de  l'utérus,  839  :  anatomie  iwlhohv 
gique.  839  :  caractères  généraux,  struc- 
ture, développement,  839,  transforma- 
tion et  maladie  des  fibromes.  84,'i: 
rapports  avec  l'utérus  (fibromes  intersti- 
tiels, fibromes  sous-périlonéaux,  fibromes 
intraligamentaires,  fibromes  sous-mu- 
queux,  lésions  concomitantes  ou  con^fè- 
cutives,858:étiologie,  852:  métrorrhagies, 
803  :  leucorrhée,  hydrorrhée,  863  :  j»hé- 
nomènes  de  compression,  86 i  :  marche, 
terminaison,  80:»  ;  complications,  868: 
pronostic.  869  ;  diagnostic,  869  :  tumeur 
abdominale  ou  abdomfno-pcl vienne.  873: 
tumeur  pelvienne,  87i  :  tumeur  vaginak*. 
876;  complications.  878  :  tiaitemenl  pal- 
liatif, 879:  curettage,  880:  éleclrolysc, 
881  :  de  la  castration,  883  :  ligatures  atro- 
phiantes, 884:  traitement  curatif.  S8C: 
ablation  des  polypes,  888  ;  myomecto- 
mie  et  énucléation.  890  :  énucléation 
vaginale,  890;  énucléation  abdominale. 
892  :  hystérectomie  vaginale.  896  ;  tech- 
nique, 896  :  gravité.  898  :  indications, 
898:  hystérectomie  abdominale  totale. 
899:  procédé  de  Doyen,  8'.>9;  prorédi* 
américain,  902;  hystérectomie  supra- 
vaginale  basse,  906  ;  valeur  comparative, 
gravité,  909  :  indications.  909. 
Fibromes  du  vagin,  831. 

—  fibromyomcs  de  la  vulve,  811. 

—  (cancer  du  col  utérin  et),  9."»9. 

Fils  pour  ligatures  et  sutun»s  (en  gynt^ 

cologie),  86. 
Fistules  entéro-vaginales,  ^8  :  étiolugte. 

339  ;  anatomie  pathologique,  symptt^mes 

et  diagnostic,  pronostic,  339  ;  traitement. 

340. 
Fistules  intestino-utérines,  343. 

—  post-opératoires,  1206. 

Fistules   recto-vaginales;    328,   étiologie. 
328,  anatomie  pathologi(iue,  3.'>9  :  ^ymi»- 
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lômcs  et  difiignostic.  330  ;  pronostic,  331  ; 
traitement.  331  ;  voie  rectale,  331  :  voie 
sacrée,  331;   voie  périn^^ale,  332;  voie 
vaginale,  333  ;  indications,  338. 
Fistules  stercorales,  328. 

—  recto-vaginales,  358. 

—  entéro-vaginales.  338. 

—  intestino-ulérines,  343. 

—  urinaires,  28G. 

—  vésicales,  28U. 

—  ur6l6rales,  308. 

—  mélrales,  310. 

Fistules  urétérales,  308;  étiologic,  308; 
anatomie  pathologique,  sypnitAmes,  3i0: 
diagnostic.  311;  pronostic,  312;  traite- 
ment palliatif;  oblitération  du  vagin, 
néphrectomie,  ligature  de  l'uretère,  313  : 
traitement  curatif,  313  ;  oblitération  di- 
recte de  la  fistule.  314;  greffe  urétérale. 
315;  indications,  318. 

Fistules  urétrales,  311);  étiologic,  31î»; 
anatomie  pathologique,  321  ;  symptômes, 
322;  pronostic,  322;  traitement  curatif, 
323,  traitement  palliatif,  326  ;  indications, 
327. 

Fistulks  vésicales,  28!):  anatomie  patholo- 
gique, 289;  symptômes,  291  :  diagnostic, 
392  :  pronostic.  294  ;  traitement  des  fis- 
tules vésico-vaginales,  295  ;  suture  voie 
vaginale  (élytroplastie,  cystoplastie  pro- 
cédé américain,  296  :  procédé  du  dédou- 
blement, 298;  voie  ischio-rectale,  302; 
voie  sus-pubienne  et  transvésicale,  302; 
Oblitération  du  vagin  ou  de  la  vulve, 
304:  indications,  30:):  traitement  des 
fistules  vésico-utérines),  306. 

FoRtiBs-LES-KAUx  (aménorrhée),  123. 


Galvanisation  utéro-abdomînalc  négative, 
19:». 

Galvaxopuncture,  19*». 

Gaze,  85. 

Gélatine,  42. 

Glande  de  Bartholin  tabcés  de  la).  58. 

Gonocoque,  531  ;  cultures  et  inoculations, 
532. 

GossvpiuM  herbaceum,  102. 

Gueffe  urétérale  (fistules  urétérales),  315. 
—  ovariennes.  796. 

Grossesse  extra-utérine,  1115:  étiologic, 
anatomie  pathologique,  1116:  grossesse 
tubaire.  1 1 16  ;  gros.sesse  ovarienne,  1120  ; 
grossesse  abdominale,  1121  ;  grossesse 
dans  corne  utérine  rudimentaire,  1122: 
lésions  acci*ssoin»s,  ll2i;  évolution 
anatomitpie  I12i;  hématosalpinx,  1125: 
avorlement  tubaire,  1129  ;  rupture,  1131  : 

Grossesse  secondaire,  1132;  hémorrha- 
gie     interne,    symptomatologie.     1135; 


diagnostic,  1136;  pronostic,  1138;  trai' 
tement  (aux  différents  stades  de  la  gros- 
sesse), 1139  élytrolomie,  laparotomie, 
1142;  kyste  fœtal^anCien  suppuré  (mar- 
supialisation.  extirpation  totale,  1145; 
fibromes  et)  910  ;  pendant  la  grossesse; 
911  ;  pendant  le  travail!,  912;  cancer  du 
col  utérin  et)  956,  pendant  la  grossesse, 
pendant  le  travail,  959;  (kystes  de  l'o- 
vaire), 919. 

Gymnastique  gynécologique,  187. 

GvNAHÉsis  congénitale,  236;  anatomie  pa- 
thologique, 236;  hématocolpos,  2J7;hé- 
matométrie,  238  ;  hématosalpinx,  238  ; 
hématocélc  intra-péritonéale.  239  ;  pyo- 
colpos,  pyosalpinx,  pyométrie,  symp- 
tômes et  diagnostic.  240;  marche,  241  , 
complications,  2i2;  traitement  :  atrésie 
de  l'hymen,  243;  atrésie  du  vagin,  2i4. 


IlAMAMELisvirginica,  39. 
Hegar  (procédé  de)  dans  déchirure  incom- 
plète du  périnée,  272. 
Heilbrun,  132. 
Héiiatocèlk  intra-péritonéale,  239. 

IlÊMATOCOLl'OS,   237. 

IIkmatométrie,  238. 
Hématosalpinx,  338. 

—  Grossesse  extra-utérine,  1125. 
Hémorhhagies    (traitement    par   injections 

salines,  143. 
Hémorhhagies, traitement  hydrominéral, Ho. 

—  internes  d'origine  génitale,  1149. 

—  historique  1149,  anatomie  patholo- 
gique, 1150. 

Hémorrhagies,  épanchement  diffus,  1151; 
épanchements  enkystés  :  intra-périto- 
néal.  1151  ;  extra-péritonéal,  1152  ;  patho- 
génie, 1153;  source  et  cause  de  l'hémor- 
rhagie,  péritoine,  plexus  utéro-ovarien. 
utérus,  ovaire,  trompe,  1153;  abondance 
de Ihémorragie,  1158;  symptomatologie, 
épanchements  diffus,  1159  ;  épanche- 
ments enkystés,  hématocèle,  1161;  for- 
mes cliniques,  1163;  marche,  1163; 
diagnostic,  1164;  pronostic,  1166;  trai- 
tement, 1166;  épanchement  diffus,  inon- 
dation péritonéale,  1167;  épanchements 
enkvstés,  hématocèle,  1168;  technique, 
1170'. 

IlÉMonRiiAGiEs  post-opératoires,  1201;  sous- 
péritonéales,  1201;  intra-péritonéales, 
1203:  traitement,  1205. 

IlERMAPlIRODISyS,  221. 

Hernies  post-opératoires,  1210; étiologic  et 

pathog.Miie,  1211  ;  traitement,  1212. 
Hernies  de  la  vulve,  802. 
Hysiihastis  canadensis,  39. 
Hydrocèle  enkysté  pathologiipie,  805;  pu- 
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thogi>nii\  806  ;  symptôme,  807  :  du  trai- 
tement, 809. 

Hydromikkhai.  itrailement  dans  affections 
gynécologiques).  liL 

Hydrorkhre.  g. 

—  (dans  fibromes  de  l'utérus),  863. 
IIyi)Ros\lpixx.  6t)'». 

Hydhotiikiiapie   (dans  affections  gynécolo- 
giques, \\b. 
Hymen,  2âl. 

—  (atrésie  de  1),  iil. 
Hypertrophie  de  l'utérus.  330. 
IIypospadivs,  ilT. 

I1ystéralgie,52I  ;  étiologie.  '.i±''\\  pronostic. 

52i;  traitement.  52o. 
Hystêrectomie  (sténose  du  coli,  349. 

—  prolapsus  utérinK  488. 

—  partielle,  amputation  du  col,  488. 

—  abdominale  supra-vaginale,  489. 

—  vaginale  totale.  491  ;  procédé  de  Qué- 
nu,  492;  procédé  de  Fritsch,  493;  diffi- 
cultés, accidents,  gravité,  49 i;  résultats, 
49,)  ;  indications,  497. 

Uystérectomik  (infection  puerpérale).  ;i6l. 

—  vaginale  (méîrite  parenchvmateuse), 
638. 

Hystêrectomie  suî)ra-vaginale  basse  (fibro- 
mes), î>06;  valeur  comparative,  gravité. 
909;  indications,  909. 

Hystêrectomie  vaginale  (infections  an- 
nexielles,  traitement  chirurgical.  759; 
manuel  opératoire  dans  lésions  bilaté- 
rales des  annexes,  760  ;  procédé  de  Péan. 
Segond,  761  ;  procédé  de  Doyen  ou  de 
l'hémisection-antérieure,  765  ;  procédé  de 
Muller-Quénu, hémisection  complète,  767. 

Hystêrectomie  avec  angiotripsie,  77  :  pan- 
sements et  soins  consécutifs,  772  :  diffi- 
cultés et  complications  opératoires,  773  ; 
résultats  immédiats,  gravité,  778  ;  résultait 
éloigné,  778  ;  avantage,  indication.  780. 

Hystêrectomie  abdominale  (fibromes),  899, 
totale,  89!)  :  procédé  de  Doyen,  899:  pro- 
cédé américain,  902. 

Hystkrectomie  abdominale  totale,  782:  ])ro- 
cédé  de  Delageniére.  783  ;  procédé  de 
Doyen,  78;>  ;  procédé  américain,  785  : 
procédé  de  l'hémiseclion,  787:  procédé 
de  Faure,  788;  résullats,  789:  indica- 
tions, 791. 

HYSTunEcroMiK  a])d«>miniiie  (cancer  du  col 
de  rulénisi,  0t7;  avantage  technique, 
!)i8:  résullats,  949: 

HYMKiinc-.TOMiE  abdominale  totale  (cancer 
du  cor|)S!.  967. 

llYSTKUKiiTDMiEparlielieiamputationducol), 
9'n>. 

H^sTKiiF.cToMFK  vaglnaic  (traitement  des 
fibromes-.  S96  :  techiiirpie,  896;  gravité, 
indicalioiis,  898. 

Hystkhectomie  sacrée.  917. 


—  sacrée  (cancer  du  corps  ,  968. 

—  vaginale,  735  :  gravité,  résultats  éloi- 
gnés, 945. 

Hystêrectomie  vaginale  (cancer du  corps, 

968. 
Hystéropexie  (prolapsus  utérine  486. 

—  abdominale,  antérieure,  anteversion, 
358. 

Hystéropexie  (antéflexioni,  369. 

—  vaginale  (rétroversion).  .'î^»  :  procédo 
de  Duhressen,  400:  procédé  de  Macken- 
rodt,  401  ;  procédé  de  Le  Dentu  et  Piche- 
vin.  403;  valeur  comparative  et  résiiltat'i 
de  ces  opérations,  406  :  indications  et  con- 
tre-indications, 409 

Hystèropexie  abdominale,  ^rétroversion  . 
410;  procédé  Czerny-Terrier.  412:  pn.- 
cédé  de  Pozzi,  412;  procédé  de  Legueu. 
413:  accidents,  gravité.  415:  résultats, 
415;  chez  les  femmes  enceintes,  US; 
indications,  419. 

Hystêrophores  (prolapsus  utérin  ,  479. 

Hystérotomie  (sténose  du  col),  347. 


Ichtmyol,  190. 

ÏGSiPi'xcTioN  des  ovaires,  79 i. 

Ilèo-rectostomie  (fistules  entéro-vaginales, 

341. 
Incision  vaginale  (inondation  péritonéaloi, 

1151. 
I.NcisioN  vaginale  (lésions  inflamiiiatoirfs 

des  annexes^   méthode   de  Larovenne. 

727. 
Incision  sacrée  et  périnéale  (méthode  «li* 

Laroyennc!.  733. 
Incision     abdominale     (méthode     de    La 

royennei.  1226. 
iNcoNTiNENC.Ed'urine  (vessie  irritable-,  122*^ 

—  d'origine  urétrale  chez  la  femme,  Mi^. 
Étiologie.  1249:  traitement,  12.M  :  méthodes 

de  resserrement  par  colporniphie  antf- 
rieure,  1252  :  torsion,  plicature.  allonuv- 
ment  du  conduit,  procédé  d'Albarran. 
1253. 

IXDIC.O,  105.  ^ 

Infections  (traitement  hydrominéral  .  i:>«i- 

—  génitales  en  général.  528. 

—  blcnnorrhagiques.  531;  le  goninroqur, 
513:  culture  et  inoculation,  luM:  l»len- 
norrhagie  féminine,  5.34:  fréquence  et 
contagion.  534  ;  siège  chez  la  femme.  .VM»; 
localisation  de  l'infection  blennorrbagi- 
que,  5'36  ;  métrite,  symptômes,  diagnos- 
tic traitement.  5,38;  vulvile,  5:t9:  vaginilo, 
540:  métrite,  541  ;  salpingite.  543;  péri- 
tonite, 543. 

Infection  puerpérale,  543;  palhogénie.  lor- 
rain. 544;  microbes,  conditions  qui  fav«»- 
risent  rinfectiou.  550;  anatomie  patholu- 
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gique,  5ol  :  clinique,  formes,  pyohéniie, 
555;  soplicémic  proprement  dite,  .'i."»*»  : 
atléniiL'c  et  locale,  556;  traitement,  injec- 
tion intra-utérine,  irrigation  continue, 
curetlage.  557:  sérothéraphie.  559:  hys- 
térectomie,  561. 
Infection'  rénale,  \iV^. 

—  syphilitique,  567. 

—  tuberculeuse,  562  :  pathogénie,  563  ; 
tuberculose  de  la  vulve  et  du  vagin,  561: 
tuberculose  de  l'utérus,  565. 

Infections  vésicales,  i236  :  agents  de  la 
cystite  chez  la  femme.  1536  ;  voie  d  accès, 
ii37;  terrain,  1237;  infection  vésicale  en 
gynécologie,  1240. 

Inflammation  des  annexes,  5. 
— -  péri-utérine  (traitement  hvdrominéral), 
121. 

Infl\iimvtions  chroniques  péri -utérines, 
(électrothéraphie),  196. 

Inflammation  du  vagin.  594. 

—  de  la  vulve,  577. 

Injkctions  intra-utérines  et  irrigations  con- 
tinues. 174. 
Injections  (métrile chronique  du  corps),  634. 

—  intra-veineusesdesolutions  salines,  43. 

—  (hémorrhagies  et  infections),  141. 

—  (péritonite  post-opératoire),  1185. 

—  de  sérum  anlistreplococci(iue,  1186. 

—  sous -cutanées  de  solutions  salines, 
dans  le  traitement  des  hémorragies  et  des 
infections.  135. 

Injections  vaginales  cliaudes,  40. 

—  (thérapeutique  localeK  153:  indica- 
tions, 156. 

Inspection  abdominale  (examen  gynécolo- 
gique), 58. 

Instillation  intra-utérine.  161. 

I.vstiuments  (stérilisation),  82. 

iNsiFFiSANiiE ovarieune, 48 :  symptômes, 48 : 
traitement,  49. 

iNTEHROGVToinE  dc  Ui  malade  en  gynéco- 
logie. 52. 

Inversion  utérine.  500  :  éliologie.  patho- 
génie, 501  ;  anatomio  pathologique.  502; 
symptùmes,  505  ;  marche,  diagnostic, 
506  :  pronostic,  traitement.  508. 

Irrkjation  continue,  180. 


Kinésithérapie  gynécologi(pie,  183. 
Kissinoen  (aménorrhée).  125. 
KRANKENiiKiLitrailement  hydrominéral),  13^ 
Kraurosis  de  la  vulve,  58i  :  sympt(^mes, 

584  :  marclu».  585  :  anatomie  pathologique. 

.'>85  :  traitemi'ut,  508. 
Khenznac.ii  itraitcnirnt  hydrominéral),  132. 
Kyste  du  canal  de  Nuck,  805. 

—  de  la  glande  de  Bartholin,  805. 

—  dermoldes  (ovaires),  1002. 


Kyste  fœtal  ancien  suppuré,  1145:  marsu- 
pialisalion,1146;  extirpation  totale.  1147. 

Kyste  ovarique  (cancer  du  col  de  l'utérus), 
959. 

Kystk  hydatique  pelvien.  1108:  étiologie 
fréquence.  1109:  anatomie  pathologique, 
1109,  symptômes  et  marche,  1111  :  pro- 
nostic, diagnostic,  traitement,  1112. 

Kyste  inclus  dans  le  ligament  large,  1091. 

—  du  ligament  rond,  1085. 

—  mucoïde  (ovaire),  996. 

—  de  l'ovaire.  995  ;  anatomie  patholo- 
gique. 996:  variétés  :  kystes  mucoldes, 
996:  kystes  dermoïdes,  1002;  tumeurs 
mixtes.  1006:  connexions,  1007;  lésions 
concomitantes  et  consécutives,  ascites, 
1011  :  adhérences,  1012;  hémorrhagique, 
1012;  kyste  tubo-ovarien,  1013:  inflam- 
mation et   suppuration,  1016;  rupture, 

1017  :   torsion  et  rupture   du  pédicule, 

1018  ;  métastase,  généralisations,  1021  : 
pathogénie  et  développement,  1025  : 
kyste  mucolde,  1025:  kyste  dermolde. 
1026;  dégénérescence  cancéreuse,  1030: 
étiologie,  1 030  ;  symptômes,  1 03 1  ;  marche, 
complications,  terminaison,  1633  ;  rup- 
ture, 1031;  torsion  du  pédicule,  1636; 
péritonite,  infection,  1037  ;  grossesse, 
1038  ;  diagnostic,  J039  :  la  tumeur  est 
pelvienne.  1039:  abdominale,  1040:  dia- 
gnostic de  la  v'ariété,  lOio:  des  accidents 
et  des  complications,  1047  :  pronostic, 
1049;  traitement.  1050;  indications  et 
contre-indications,  1050;  de  l'ovario- 
tomie.  1053;  accidents  consécutifs,  105S; 
gravité  de  l'opération,  suites  éloignées, 
1059:  récidives.  1060. 

Kyste  ovarique  (cancer  du  col  de  l'utérus 

et),  958. 
Kyste  des  trompes,  1079. 

—  du  vagin.  825;  anatomie  pathologique, 
826  :  étiologie,  pathogénie,  827  ;  symp- 
tômes, marche.  829:  pronostic,  829:  dia- 
gnostic, traitement.  830. 

Kyste  de  la  vulve,  803  :  de  la  glande  de 
Bartholin.  804:  du  canal  de  Nuck.  805: 
anatomie  pathologitiue.  805:  pathogénie, 
806:  symptômes,  807:  diagnostic,  traite- 
ment. 808. 

Kystes  wolfiens  (ligament  large;,  1092:  ana- 
tomie pathologique.  1093  :  pathogénie, 
1096  :  symptômes  et  marche.  1097  :  dia- 
gnostic,'1099  ;  traitement,  1100. 


La  nvvciiE  (aménorrhée),  123. 
Lv  DoiRBOiLK  (aménorrhée),  124. 
LvMvLor-LE-llAi.T  (uiétrorrhagic),  13i. 
Liminaires  i  stérilisation  i,  88. 
—  (dilatation  de  rutérus;.  170. 
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Laparatomie  exploratrice,  79. 

—  (h6matocHes),ii68. 

—  et  drainage  (périlonilo  post-opératoire). 

L\PAR\TOMiE  (malformation  du  vagin),  229. 

—  sus-pubienne  (salpingetrlomiei,  122. 

—  sous-péritonéale.  7.*U. 

—  vaginale  (salpingerlomie),  740. 
Lahoyenne  (méthode  de),  incision  vaginale. 

iZl. 

ÏjAteko-i'Osition  de  l'utérus,  429. 
Lavage  intra-utérin,  17i. 

—  métrite  chronique  du  corps,  634. 
Lawson-Tait  (procédé  de),  dans  déchirure 

complète  du  périnée,  278. 

Lésions  inflammatoires  des  annexes  (traite- 
ment chirurgical),  720. 

LEC<:oPLASiEvulvaireetvulvo-vaginale,.*)88: 
anatomie  pathologique,  588  ;  étiologie. 
pathogénie,  symptômes.  590  ;  marche, 
591  ;  pronostic,  591  :  traitement,  591. 

LEUConRHÉe,  6. 

—  (électrolhéraphiei.  201. 

—  (dans  les  fibromes  utérins),  863. 
LiiîABiE.NTOPExiE  (rétroversion  utérine).  394. 
Ligaments  larges  (raccourcissement  des), 
'  389. 

Ligaments  uléro-sacrés  (raccourcissement) , 

389. 
Ligaments  ronds  (raccourcissement  extra- 

péritonéal).  390. 
Ligaments  ronds  (raccourcissement  intra- 

péritonéal),  397. 
LiGATCREs   atrophiantes   (fibromes  de   l'u- 

térus),  88 i. 
Ligatures  (cancer  du  col).  95 L 

—  ou  sutures  ifils  poun,  86. 

—  des  artères  utérines  (métrite  parenchy- 
mateuseï,  039. 

Lipomes  de  la  vulve,  813. 
LuxEcii.  (aménorrhée),  133. 

—  (infections),  133. 
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Malade  (antisepsie  du),  90. 

Malformations  des  organes  génitaux  exter- 
nes, 217:  oblitération  de  l'urètre  et  de  la 
vulve,  absence  de  cloisonnement,  hy- 
l>ospadias,  épispadias.  abourhement  de 
1  urètre  dans  le  vagin  ou  à  la  vulve,  219; 
abouchement  congénital  de  l'anus  A  la 
vulve  DU  au  vagin,  219:  absence  totale 
delà  vulve,  hypertrophie  congénitale  des 
organes  génitaux  externes,  hymen,  221  : 
hermaphrodisme.  221 , 

Malformation  de  l'utérus,  231  :  anomalies 
I)ar  défaut,  abscMicr  complète  etétat  rudi- 
mentain'231:  anomalie  déforme,  231. 

Malformation  du  v.igin,  222:  îib.MMice  com- 
plète et  développement  rndinientaire  du 


vagin,  222:  traitement  223:  cloisonne- 
ment du  vagin,  229. 

MARiEXRAb  (aménorrhée).  124. 

Martin  (procédé  de),  dans  déchirun-s  in- 
complètes du  périnée,  273. 

Massage  gynécologique,  182  :  indications. 
183:  contre-indications,  18i  ;  technique 
184, 

Massage  (dans  l'antétlexion).  366. 

—  (dans  la  rétroversion!.  385. 

—  utérin  (métrite-parencbymateiise},  ^. 
Membrane  anale,  209  :  transformation  au* 

dessus,  209  ;  transformation  au  niveau. 
211  ;  transformation  au-dessous.  211. 

Méat  (tumeurs  duK  818. 

Ménopause  (opothérapie  ovarienne»,  lift- 

Méthylène  (violet  et  bleui  vlraitemenl  du 
cancer  du  col  de  l'ulérusi.  742. 

Méthites.  classification,  bactériologie.  601: 
étiologie,  603  :  anatomie  pathologique. 
606;  endométrite  aiguë»  *i06:  endomelrile 
subaigué  et  chronique,  600  ;  métrite  du 
col,  613:  métrite  chronique,  sclen>se  uti*- 
rine.  615;  symph'imes.  615:  métriles  ai- 
guës. 615;  subaiguês  et  chroniques.  61 C: 
formes.  619. 

Métrite  vaginale.  619;  métrile  hemurrha- 
gi(|ue,  620  ;  pareiichymateuse  hyperln»- 
phique,  620  :  endométrite  séniK*,  621  : 
endométritcdéciduale.  621  ;  endomelrile 
gravidique,  622;  diagnostic.  623;  prin 
nostic.  627. 

Métritk  blennorrbagiqiio.  5il. 

—  (douleur  dans  la!,  4. 

—  (traitement  hydrothérapique'.  117. 
—chronique  (électnahérapie}.  196. 

Métiiorrhagie.  caractère,  28  ;  étiologie  et 
pathologie,  30  ;  diagnoï^tic.  «différentiel 
étiologiqueel  séméiologîque).  prono^iir, 
37;  traitement  (interne),  38:  traiteinenl 
(externe),  40;  traitement  (intra-uterin  . 
41  :  traitement  étiologique,  44. 

MÉTRORRHAGiEsdela  puberté  i traitement,  43. 

—  (traitement  hydrominêrali.  131. 

—  traitement  éleclrolbérapiquet.  201  :tnn- 
temenl  des  métriles,  628  :  préceptes  géné- 
raux. 628  ;  métrites  aiguës.  630  :  nieirile 
chronique  du  col.  030  :  cautérisation,  K3I  : 
traitement  intra-utérin.  G32  ;  dilatation 
et  curettage.  632  :  trachêlorraphi»',  632: 
scarifications,  633  ;  opération  tie  Ss-hru-- 
der,  633  ;  métrite  chronique  du  corps, 
endométrite  catarrhale,  634  ;  crayons  mé- 
dicamenteux, lavage,  injectioûs  intra- 
utérines,  tamponnement,  634:  drainage. 
635  ;  destruction  de  la  muqueuse.  635  : 
endométrite  bémorrhagique,  636  :  cauté- 
risation (crayons  caustiques,  caustiques 
liquides,  cautérisation  galvanique.  638: 
curettage  638;  métrite  partMuiivmateurf. 
638:  injections  intra-utérines,  électricité. 
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massage  utérin ,  opération  d'Kmmet. 
642  :  amputation ,  643  ;  opération  de 
Schrœder,  640;  trachélorraphie,  opéra- 
lion  d'Kmmet,  642  :  amputation  du  col,  643; 
curettagc,  manuel  opératoire,  6^4  :  soins 
consécutifs,  647;  accidents  et  complica- 
tions, 648:  mode  d'action  du  curettagc, 
indications.  649. 
Mktkorbhagies  (dans  les  fibromes  de  l'uté- 
rqs),  863. 

MlLLEFEUILLE,  105. 

Mole  hydatiforme,  972:  anatomie  patho- 
logique, 97;j  ;  variétés  des  mules  hyda- 
tiformes,  976  ;  rapports  de  la  môle  avec 
l'utérus,  977  ;  pathogénie,  979  ;  évolution 
chimique,  979  :  marche,  durée,  pronos- 
tic, 981;  diagnostic.  981:  traitement, 
982. 

MoLLuscLM  de  la  vulve,  810. 

MoNPROFiT  (valve  abdomino-vaginale  de), 
754. 

Morphine,  149. 

Myomectumie  (rd)romes),  890. 
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Naxheim  (traitement  hydrominéral),  132. 

Nepiihectomie  (dans  fistules  urétérales),313. 

Nêris  (dysménorrhée).  126. 

Névralgies  pelviennes  (traitement  hydro- 
minéral), 118. 

Névralgies  pelviennes  (traitement  électro- 
thérapique),  196. 

Névralgies  pelviennes,  521  ;  symptômes, 
522  :  étiologie,  52'1  :  anatomie  pathologi- 
que, 524  :  pronostic,  traitement,  525. 

Névrose  et  maladies  mentales  (opothérapie 
ovarien  ne  I,  148. 


Objets  de  pansement  (stérilisation),  82. 

Occlusions  intestinales  post-opératoires. 
1187  :  étiologie,  1188  :  anatomie  patholo- 
gique, 1190  :  pathogénie.  1194;  diagnos- 
tic, 1190:  traitiMuent.  1199. 

Opération  d'Alexander  (dans  rétroversion). 
390  :  gravité,  résultats,  393  ;  indications, 
396. 

OpKRvriuN  d'Al(|uié-Alexan(ler  (dans  pro- 
lapsus utérin,  486. 

Opération  d'Kinmet  (dans  déchirures  com- 
plrtcs  du  périnée,  278. 

Opération  (métrite  parenchyiuateuse).  638 
(traitement  chirurgical  des  métritev^).  640. 

Opération  de  Freund  (dans  prolapsus  uté- 
rin), 481. 

Opération  de  Schro'der  ^métritês).  633, 

Opum  (en  gynécologie),  111. 

Opothérapie  ovarienne,  li4;  moded'adnii- 
nislralion,  145;  Indications:  aménorrhée, 


dysménorrhée,  ménopause,  troubles  con- 
sécutifs à  la  castration,  lésions  ova- 
riennes, chlorose,  maladie  de  Basedow; 
névrose  et  maladie  mentale,  ostéoma- 
lacie,  146. 

Organes  génitaux  (développement  des), 
207. 

Organes  génitaux  (malformation),  217. 

Ostéomalacik  (opothérapie  ovarienne),  148. 

Ovaires,  absence  congénitale,  ovaires  ru- 
dimentaires,  ovaires  surnuméraires,  ec- 
topie  des  ovaires,  624. 

Ovaires,  ignipunction  et  résection.  793. 

Ovaires  (greffes  de  1'),  796. 

Ovaires  (prolapsus  des).  423  ;  étiologie,  424  ; 
anatomie  pathologique,  425  ;  symptômes 
et  diagnostic,  426;  pronostic,  427  :  trai- 
tement, 427. 

Ovaires  (kystes  de  1'),  voy.  kystes  de 
l'ovaire,  995. 

Ovaires  (tumeurs  végétantes  de  1*),  1050. 

—  (tumeurs  solides  de  1"),  1069. 

—  (cancer  de  1),  1074. 

—  (endothéliomes  de  1').  1073. 

—  (fibromes  de  1),  1070. 

—  sarcomes  de  l'),  1072. 

Ovariennes  (opothérapie  pour  lésions),  1 48. 

Ovarine  (indications  de  1'),  146. 

Ovarite  kystique  et  non  kystique  (voir  sal- 
pingo-ovarite),  674, 

OvARiTK  scléro-kystique,  698:  anatomie 
pathologique,  698  ;  étiologie,  699  ;  patho- 
génie, 700  ;  étude  clinique,  701  :  mar- 
che, 702  :  diagnostic,  702  :  traitement 
médical,  702  :  traitement  chirurgical, 
castration .  opérations  conservatrices, 
702. 


Palpation  abdominale  en  gynécologie,  59. 

Pansements  (stérilisation  des  objets),  80. 

Pansements  vaginaux.  159. 
—  intra-utérins  :  application  des  topiques, 
instillations  intra-utérines,  crayons  uté- 
rins, 162. 

Papillomes.  végétations  de  la  vulve,  814. 

pARAMÉTRiTB  (voy.  phlcgmoii  pelvicu),  703. 

Pavillon  (atrophie,  absence,  oblitération, 
pavillons  accessoires),  234. 

Pelvi-péritonite,  716:  liltiologie,  pathogé- 
nie, 717:  anatomie  pathologi(|ue,  718; 
symptômes,  marche,  721  :  terminaisons, 
722:  pronostic,  complications,  diagnos- 
tic, 724  ;  traitement,  72.i. 

Perckssion  et  auscultation  abdominale,  16. 

Périnée  (déchirure  du),  266  :  étiologie.  266; 
anatomie  pathologique,  267:  symptô- 
mes, 2()9  :  pronostic,  diagnostic.  269, 
traitement, 27u  ; diVhinnes  récentes, 270 ; 
déchirures  anciennes  (avivementcfaulo- 
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TAfiLl^  ALni\nivTlQliE 


(>ltisiîu),  Î7l  ;  déchirure»»  mccïin(>lèips, 
fTi  ;  proc6d(!  (ic  11^'gâr.  STf  :  pmi'i^diî  de 
Miirtln,  273:  procéilf  d'otiUïpltisitû\  274: 

SîiTton  llèg?ir*  :*7rK  prueédé  d'Knimrt, 
S 7 H  ;  i> ^OL'V^dé  d i '  La  vvsii 1 1  •  Tii  il»  27M  ; 
soins  eonaèculifs  ^ifj\  ijprriitiorLs  v^^l- 
mûcs,  2K]  :gravllLV,  reâuïl^ls.f^â  :  choix 
du  proct»dt\  2Arj. 

PKKituxrsATioN  (mèlhtide  de),  747  : 

p|£MIT03ilT£  tjli-iii]orrh{i^JcfiR%  *^ill, 
^  sf.'ptîrnii'  i^osl-ùperHloîn*»  1171  :  Hto- 
Uiglv  v\  |KitItôgûi]}«%  H73  :  aaatotîilt' 
p*innili>Kii.|ue,  H7R;  sympti'^nirs  et  dia- 
gririslh%  M»Û  ;  ïrattrrnefîl,  HS^S  :  laptim- 
tu  mit*  ri  dmiiiH^f,  Më'à  :  fnjociîuiiiJînUM- 
veiïitnisCttleâoîuUcins»idrni*î*,ii81ï  ;  înjtv- 
Uons  dt*  m'rtim  n  n  ti  ssr,rc«plot^octMqtio,  1  f M, 

PjtAiiANiuKATB  de  jmlas^e  (cn  gyntf!coïo|fîr), 
105, 

Pessaiiik  faiji^versïnn)*  'ISB, 

—  ^aîilèlïexicjiil.  Mi, 
^—  (rélrovcrjjjonK  3«7, 

^  (phjîtipsus  uiérhi),  4G9. 

l'ULEuMo^ïi  fM.*lvk*iis,  703;  iMiribgiiî,  7^1: 
patlitigt>nk\  70H  ;  uimluniît*  pnUudogtque 
phk'gHHiiiâ  difTus  (ci*llnijlc  peJvïutiue  dif* 
fuse),  7a7  ;  L'iivtinhcrîU,  (fllk**^  ïR*lvk"nij)* 
70ë  :  de  \i\  jj^alyw  ti)'|iogft^lrM:|ut%  70U  ;  du 
lîgsmt'iit  liipge.  71 U  ;  Bynjptèmes»  7il  : 
rnart^hp,  7iy;  terniiniiison»»  7H  i  dio- 
guo^lic»  715:  trailomrnt,  7111 

P IX  c«  '  fi*  V  u  I V  0  r  fi  H  gm  fes  d  p  M  ic  h  *  ■  I  »  7  :i:i . 

—  pour  hystùri^ctomic  vflgifialr,  7rî!, 
[*toyLïi^KEfi  (dyîim6nori'hée),  itiL 
J*Oî.i^iM!iiiE  [vUet  Ifj  ftnnmi').  lâi*i. 
PuLïPKïi  (ablation  d(*H  fiiily|M*s),  81^9. 
Pose  nos  cxpJiïn»trii-^*p  79. 

l*osiTir.»N  fJi'b(LHjl  {exanifji  Joi:nl  vt\  gynévo' 

Iogie)«  *îl, 
Po&ino^  gonu-pfCtorflk\  57. 

—  diîclivc,  58. 

IHmutttt  dt*  l]i>KHr  (dôrhirurvs  incomplt^l<*& 
du  ]j^rinùr),  il*. 

FhoijÈht;  de^Miirtin  (déehîrii^s  inrompl^ti's 
du  |H*rin(H*K  273, 

PHotifchfc  d'nulopluslk*  (déchirures  incom* 
pk^tés  du  |>ùntjf*t*j,  ±11. 

PktiicÊiiK  do  Sirnun  llë^nr  ldè<ddrun*s  com- 
plu tes  i J  u  I îi' ri  nw \,  tl%. 

I*Koctiui  dr  Utwâun-Taif  (d^chirurt^s  com- 
[iîôk'S  du  j*rHniV)p  278. 

PnociÈdit   amï'rlcnin   (fistules   v^*8Îco*vagi- 

Pniit;fciiÈ  du  dé'duublemonl  (Gatule»  vèsico* 

vaginak^ti  »  293 
pHOiiAiifc  (fi  Ni  u  1rs  rtH-k>*vftginfi!cs).  SâS. 

—  d  «vi^i^iitriil  llHluks  ri'Lio-viigiiiMÏesK 


Vmuitnt  de  FrilîS4:h  (Hi^tuleM  n*t!to-vji, 

pKm:fenl:  dt*  Lf  Dculu  (Ibluk***  rçrti>-vii 

ruiles^  334. 
pKiii:iinK  de  Begorid  (H&lidcs  rrcto  %jigln 

P nu CË.it t    A  ti  pi ii'->  A I r x a  n de r<  A t |ji  n ^ 
versian),  'A\n)  ;  gravita»  r<*^ulud,  -  ■ 
Cfitkms.  3tm. 

PdiirJtifc  di^  Wyllc  (rèlfover*ît>ii),  31>7. 

—  de  Dudjey  ^rt'iroversion),  3ï>7. 

—  de  Durhssen  i))Yâl^rupr*xie  vaginale* 
400- 

l^fificÉiiR  dû  Mnckeiirodlfhytil^rapexje  va 

tutW},  401, 
pHïichiiK  Le  Uentn   el  Piehcvin  tliy^l^i 

pexic  vfigkïalci.  4ft:L 
Pniïcfciîit  C£î*fn y -Terrier  rhyâii^ropejik  «li- 

iJoirdna1e\  412^ 
pHoi:ifjjË  Poxxi  (Inslt^ropexic  nbdtymiiiJilr) 

412. 
PnoiiKiïâ    Leguim    fhy&tèropexN!   abdûmi 

iïalek4i3. 
Phucëhë  d'I:ÇJi!?Uer(r.'uneohy»k^rt»]>ejilovag|i* 

liuk  danâ  réUuversJun),  kti, 
PhucKiiÈ  de  Moritn  k'Qlpoiièrfuikirrafkliif^^ 

4S5. 
PHoiifejife  de  fîol^ris  (eolpcip^Hn^upUi«tic^, 

457. 
I^ocfe^tt  i\v  lioubftmff  (roJpopexir,|.  4S4 

—  de  Qiieiin  (prvïktpâus  utérin^.  49f. 

—  Kribrh  IprtiUipsiu»  utérin  J,  4*<*3 

—  Péan-Segond  fhyâli>4vckjmicviigl»a|r} 
701. 

pHor.^jifc  l>oyen  (hvstérerkimie  vâginafe 

765- 
Pno(t«:hit  Midler-Quènu  (byslèferlimiie  r 

gïrmle)*  7»n, 
VmiMif^  de   tkyyeo   ibyâtéfeelomir  iiImK^ 

ininnle  kttide,  fibrunie»)*  KIW, 
1  *iio  Lhti  R  »  m  t' rk^a  r  u  i,  h  y  t»  U'TfN:  Uirnle  aIkIomiI. 

auti?},  902 
pMO€Mià  d'Albarvaii  (Inconlki^m^e  d*iiiii>e| 

lf5L 
PiiûLâf*&«^s  gérdlatiXk  430;  éltologir»  p»lbi 

gî-nie.  430, 
runjtiPM'fr  de  la  muqueuft*^  yi^tnil*,  IISI, 

—  dos  liViiiroi*,  4£*^  .  <>• 
lomîe  ]ialbuk>^^iqne.  ;. 
dîagno^ltCT   4:!0;  j>rofi»>MM,    Tri*urfîi( 
Iï7. 

pHiiLvj'Mî^uk'rln,  Wit  i  nnaiomfe  palbcdafçi 
qui',  4**:i  ;^ympt''jme*  471  ■  marrhc,  imiiïi 

iu\  414  ;  diîjgriosUiv  47      "■■■'■'■ 

Lmîlrnit^ut  nti'dici»!   vE" 
pîjftresi,  417  i  truîtrniru;  ,  .. 
^ïytrurrîtpiiie  anb'Ticnrr,   i 
rkK'orrHpUic,    4ï>0 .    rkïi^^ 
Le  forL  4*1 1  ;   opùrrtlloii  de  s 
Coîpopexïi^s  iproct*dé  de  ih' 
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téropexios,  486  :  hystéreclomie  partielle, 
amputation  du  col,  488  ;  hystércctoniic 
abdominale  supra-vaginale  avec  colo- 
pexio  ligamentaire.  480  :  hystéreclomie 
vaginale  totale.  491  ;  procédé  de  Quénu. 
49i  ;  procédé  de  Fritsch.  493  :  difficultés, 
accidents,  gravité,  494  ;  résultat).  495; 
indications  de  l'hyslérectomie  totale,  497  ; 
indications  opératoires  dans  le  prolapsus 
utérin.  499. 

Prurit  vulvaire,  515. 

Pyohèmiû  (d'origine  puerpérale),  55o. 

Pyocolpos,  240. 

Pyomètre.  240. 

Pyosalpinx,  240, 


Raccoi'rcisseugnt  des  ligaments  larges 
(rétrodévialioni.  388. 

Raccourcissement  des  ligaments  utéro- 
sqcrés  (rélrodéviation),  389. 

Raccol'rcissemest  extra-périlonéal  des  liga- 
ments ronds  ou  opération  d'.Mquié- 
Alexander-Adams,  390;  gravité,  résultat, 
393  ;  indications,  39G. 

Raccourcissemlkt  intra-péritonéal  des  liga- 
ments ronds  :  procédé  de  Wylie,  397  : 
procédé  de  Dudley,  397  :  résultats,  appré- 
ciations, 399. 

Raoatz  (traitement  hydrominéral),  13i. 

Récipie.nts  (stérilisation'!,  88. 

Rectocèi.e.  4o3. 

Redressei.r  utérin  de  Trélat  (rétroversion). 

38;;. 

Rei.n  mobile  chez  la  femme,  1245. 

Releveuus  de  l'anus  (suture  des),  275,  499. 

RÉTENTION'  d'urine  «chez  la  femme).  1228. 

RÉTRÉcissKMENTel  stéuose  congénitale,  230. 

Rktrkcisseme.n:?  du  vagin.  283;  étiologie, 
28J;  symptôme.  28i  ;  traitement,  285.        | 

Rétrodéviation  de  l'utérus,  370  ;  anatomie 
[)alhologi(pie,  371  ;  étiologie  et  palhogé-  ! 
nie,  374  ;  symptômes,  formes,  378  ;  mar-  . 
che.  complicalitins.  379  ;  pronostic,  380  :   ! 
diagnostic.  381  ;  traitement.  382;  moyens  | 
non  sanglants,  réducti(»n  de  la  rélrodé- 
viation. 383:  fixation  de  l'utérus  réduit 
385  ;  opération  applicable  aux  rélrodé- 
vialions.  fixation  indirecte.  389  ;  raccour- 
cissement des  ligaments  larges,  des  liga- 
ments   utéro-iiacrés  ;   raccourcissement 
extra-[)éritonéal    des    ligaments    ronds 
«opération    d'Alquié-Alexander-Adamsi, 
raccourcissement     intra-péritonéal    des 
ligaments  ronds  i|)rocédé  de  Wylie,  de 
Dudh'vi ,    397  :    hystéropexie    vaginale 
(pnM'édé  de  Duhressen,  de  Mackenrodt, 
de  Le  Dentu  et  de  Pichevin),  39U  :  hysté- 
ropexie abdominale  «procédé  de  Czerny- 
Terri«»r,  de  Poz/i,  de  l^'gueui,  410. 


RfcTRODÉviATiON  (indications  générales  dans 
le  traitement  des),  421. 

Rêtroflexions,  opérations  plasti(|ues  appli- 
quées aux  rétrofiexions  (procédé  d'Klis- 
heri,  420. 


S 


Sabine  (en  gynécologie),  102. 
Safran  (en  gynécologie),  105. 
Saint-Mohitz    (traitement    hydrorainéral) , 

134. 
Saint-Nectaire  (traitement  hvdromînéral), 

131. 
Saint-Sauveub  (dysménorrhée),  127. 

—  (traitement  hydrominéral),  133. 
Salies  de  Béarn  (traitement  hydrominéral), 

131. 
Salins  (traitement  hydrominéral),  131. 
Salins  Moutiers  (aménorrhée),  241. 
Salpincectomie   (malformation  du   vagin), 

226. 

—  (lésions  inflammatoires  des  annexes), 
735  ;  laparatomie  vaginale,  735  ;  cœlio- 
tomie  vaginale  postérieure,  736;cœlioto- 
mie  vaginale  antérieure.  736  ;  avantages 
et  inconvénients  738  ;  indications  739  ; 
laparotomie  sus-pubienne,  salpingecto- 
mie  abdominale.  740;  manuel  opératoire. 
710;  accidents  et  suites  opératoires,  753; 
gravité,  755  ;  indications,  757. 

Salpingite  blennorrhagique,  543. 

—  actinomycosique,  068. 

—  catarrhale  végétante.  662  ;  gonococ- 
cique,  080  ;  a  pneumocoques,  681  ;  pu- 
rulente, 662  ;  à  staphylocoques,  681  ;  sy- 
philitique. 681. 

Salpingo-ovarite.  650;  étiologie,  j>athogé- 
nie.  Giil  ;  anatomie  i)alhologique,  655;  lé- 
sions de  la  trompe,  655  ;  formes,  661  ;  sal- 
pingite catarrhale  végétante,  salpingite 
purulente,  pyosalpinx,  hydrosalpinx,  hé- 
matosalpinx,  transformation,  666  ;  lésions 
histologique.  672  ;  lésions  de  Tovain^  : 
ovarile  non  kystique,  ovarite  kystique, 
67 i  ;  variétés  microbiennes  :  salpingite 
gonococci(iue.  salpingo-ovarite  à  strep- 
tocoque, salpingite  à  pneumocoque, 
salpingite  ii  slaphylococ|ue,  salpingo- 
ovarite  a  colibacille,  salpingite  syphili- 
tique, salpingite  actinomycosique,  680  ; 
lésions  concomitantes.  681  ;  symptômes 
des  salpiiigo-ovarites,  683;  évolution, 
688  ;  iliagnostic,  69i  ;  pronostic.  695  : 
traitement  médical  :  intra-utérin,  695. 

Salpinuo-ovarite  à  colibacille,  681. 

—  à  streptoco(|ue,  680. 

—  tuberculeuse,  5(»9  ;  ])athogénie.  574; 
clinique,  575  ;  complications,  traitement. 
576  ;  médical  :  intra-utérin,  695. 

SiLPiN«;<M)VAUo-s\Ni»ÈbE,  792;  salpingoplas- 
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im 

Ue*  'in:  solplngorraphic  79S;  salt^iiîgo- 
stonûe.  70i;  salpingo<iilèr<>*anostônifii«e, 

SAncrjMES  lie  Tavairp.  tOTî. 

^  des  lrom|K*s,  iÛ8L 

—  de  l'iUcnis,  l>i4* 

BAfccoMEf  du  col  \àarconje«  kystiques  en 
grapptt  fie  la  niuqueiist*  oie  ri  ne),  W14, 

^  de  la  jmiiiueuse  uWM'ine*  ÛIT  ;  an*ili> 
mie  pMlhfÉÎûKifl»Jt%  *^l'-*^  symi^lômt^s,  \it\  : 
marche,  pronoslie,  *yit:  dla^iMisln'.  n±: 
hailemeiit,  Û24 

Sabi:ûme&  du  \H(^îa,  832, 
-^  delà  viilvi^  «U, 

ScARincATuiM  {ûam  amènorrbèc),  15. 

—  melrile  t'iimuiqu^^  dii  fol.  iVJi. 
SaiiOf^h  tniuniiitiriue  (iniîU'Tm-nt  [mv  înjee- 

liaas  t^uliiR'if  141. 
Srr.ÉHÊsiE  àiu^-vulvûlre  (voir    EâUiromùne 

de  la  viJÎve)*  5^8. 
Se  l'Ti  ( :  £  M I K  [  i  n  fcc  t  io  «puer  |  h!'  rn  le) ,  5$S  * 

—  p^ïiîl-np^raUîlrf  (voir  lriiUc*mtnil    {mr 
injecliofis  salities).  143. 

St^noTîife*t\p|K  (traiiemenUle  ririfeetktn  puep^ 

pérale).  :î39. 
Simon  ÏUawi  jprOL'^'t!^  de),  dons  déchirures 

rumplMes  du  |îêrt*iée,  t'S. 
SiMUoi.  !i<i 
feiîn  s  unç>-gi*nllïd»  iâiti 
ï^i&iioriiÉuvi'Uî,  ïUi  ,  appondU  £03  ;    mode 

d;*fM>lirolU*i»  iO*.  rf'sultfiU  îïuJIrailDns, 

goii:  iStérdisîiliiiu  des  111*»  dt*).  8Ô. 

SoMTiixvs  sidiues  iinjeeïii.ms  drii  135; 
i''tudeex(i6nmeiilaks  Utft;  eiïel  tïiérflprri- 
Itque.  ÏM:  mode  daolioii,  13^;  tech- 
nique, tlO:  IndU'ûticjïu  t*l;  cruitre-indl- 
cations.  114. 

itïoM*B»  ii  Uougles  eu  gomme  (at^rdiaation 
des].  »8. 

Soîirn  drIaUdrIce  de  C«dliri,  ilîS, 
^  înjerlrire  de  Dtïk^Ht^,  ITO, 

î?i*^Tri,tîs  de  Segritid  (f^iitidèallon  drs  flbm- 
iiiesU  SM. 

SpEcru»  (euiph)i  du».  0'>^ 

—  i"yliu*lHi|ue,  7û. 

—  a  vulvcai  Tt* 

—  de  SIms,  IL 

—  iuira-ul(>rîns.  T4, 

gTÈNo^E   çougrullale    iH  riirét'issemenl). 

fcîtfesiïss  du  çnl  dt!  l*ulèf  us.  344  i  svroplômett, 
J4&:  liaitemeiit,  346;  *^leftrnlyse.  dîlaUi- 
litiu.  hvsh'rnttïmie.  slDniidoiduslie,  h>î*- 
Ét'r*Tli>iiMe.  34S* 

SrftKJMiATrin  universel  de  Pmipineli  «4. 

HTiimiTui-tà^TiK  (slC-ooscdu  toi  de  rut<^rus), 
SIS. 

Srwi'TôiiLs  extra  gtînir aux   H  symplôroes 


gC'n«^rnii3C  dans  syiidromi*  iiléiin»  41. 
Symiius,  571. 


TAtirQx?«EMK?if  du  vai^jii  idunt  iiiéiii>niia* 

fUi^f,  43.  . 

TAiiî*û?<Meiir,!sT  :  th^raiïetitrqye  lucttli*,  Wmi 
Taii^om,^1£mekt    du    %axiii    raiétrilt»    tht 

rirque  du  eùrpî»K  631. 
Takssi^  jiiniérjofTlM^e).  1Ï5 
Taiùi,  lea  |?>n<:*eokigie;i  iftl . 
THHituiirji«  de  la   vulve  er  du  %aiïki.    t4'J3 

{diolugie.  iûU  :  ëuatnmie  piillïMlobum» 

f3il  ;  î^ynipU^nie*,  ïiinrehe,  ien 

tU±l  pnHioâtic\    dîâ{7noÀtir.    tj.i 

25  J. 
TifiK»  lalra -Il burines  \iinl6versioiit.  128* 
«-  <ftatérte%ifïii).  4«7. 

*-  in^roversîoajt  3*i7. 

—  de  Leftmr  ^d  rai  nage  de  l'tiU*nuK  ISI 

—  {fliitédeîtimjL  367* 
ToraiK»  va^inuL  6â. 

—  l'ertai,  1*7. 
«  vùsicuL  tili*  , 

TKMTaiLotiiueaie    init^tHu*    rtirtmicioi-   ill 
col),  «a*.  ^ 

THAfurRLonnAJ^Mti:,  Qp^.riillun  d'ËctimpI  (tt_ 
lement  chirurKkid  des  mt'Irites),  l«4f .. 
TK^^'.TErR  en  î^pirale  de  ^M'ifond  dibff>me 

««.13. 
Tt^iiTKMEST  ehîruriEU'at  des  lisions  înÛJin 
nialcdn'S   des   anneîie&H    " "'■ 
vaginales,  mCHhcide  de  L 
Iru'i^iona  \inr  ie§   voie^s 
nivale,  733;  inrUion  ii  h  du  nu  naît**   ffi|M 
rutornie  .Hoiis-pérituii+sjk.  Tii  :    ^^f^*" 
ge i" U»în î e .  7^ à  ;  la  pu rolotr  »  i  »îi 

cn'lloluiide    vagiaale    nnt 
avanUigeBet  ineouvr/aîent*,  T.W* 
lioiisi.  TS*}:    lapiiraUiuiie    ^Mi»^|iul] 
salpingeelonde  jibdoïiiinale,  74l>;  r 
ûpéeatnîi'e,  740  ;  iiteideut»!  «'t  s^uil 
ra  lu  ires,    75»  ;    gi'M^  il*'-    '^^  *    ^ 
èiuî|fiH^^,  7^5:   ifidirall(>iis*  757:   h}fÉ 
n'<  lunde  vaginale,   W}  ;   hysteiu  ' 
îibiluniiuak'  tutaU%T(ti;  uperaticjf 
ÉJiTialricot»,  7ïW  ;  p^triani  sur  Iji  f 

7yi  :  pu  riant  nur  I  ovaire,  7Vi  ;    

lîûn>    générales,    7u:i  ;   letton  h    jiII 
I U»  .  lé siu n  -i  c h  rin i ii | ue* .  HÙ'I , 
1  ftvi«AiisUJi  de  l'ulerui*.  ii5. 
—  du  enrps  de   l  uIltu».  SÎ(<*  .  i*li4)lo^l«, 
tUû  ;  titmlumie  jjatludugique,  Ïi7  ji    —fc* 
tiVint'S  i.%>*  ;  dLiK'ii^^l''^^  Iraiteme^^ 
Traimui***^*  du  cul  de  I  ulenis.  il     , 
lugle.  i^VU;  {inulomie  paihtjli>gi4ti«e, 
syaiplOmes,  Iruitcmcut,  iW. 
Tuoin-K*»  ^tumeurs  de&K  iOTV. 


TABLE  ALPIIABIÎTIQUE 


TroERniLosE  de  l'utérus  5S5;  anatomio  pa- 
tholo^in^i^»  ^^6*  symptômes  et  diagnos- 
tic, 567  ;  pronostic,  traitement,  568. 

TuBKncuLosE  de  la  vulve  et  du  vagin,  564. 

TrjiEins  (douleur  dans  les).  5. 

—  fibreuses  de  l'utérus  (électrothérapie), 
194. 

TriiEiRs  utérines  d'origine  placentaire, 
969;  déciduome  bénin.  970  :  mOle  hyda- 
tiforme.  97i  ;  déciduome  malin  ou  épi- 
théliome  ectoplacentaire,  983. 

TiMKuns  des  ligaments  larges,  1090;  va- 
ricocèle  tubo-ovarien,  1090;  kyste  inclus 
dans  le  ligament  large,  1091  :  kystes  wol- 
fiensl0'.)2:  anatomie  pathologique,  1093; 
pathogénie.  1096:  symptômes,  marche, 
1097;  diognostic  1099;  traitement.  1100; 
fibromes.  1101  :  pathogénie.  1104  ;  cli- 
nique. 1106;  traitement.  1107. 

Tumeurs  du  ligament  rond,  1085  ;  kystes, 
108:»:  fibromes.  1086;  symptômes,  dia- 
gnostic, 1 087  ;  pronostic.  1 089  ;  traitement, 
1090. 

Tumeurs  végétantes  de  l'ovaire.  1060  :  ana- 
tomie pathologique.  1061  ;  évolution  cli- 
nique, diagnostic.  10')7;  marche,  pronos- 
tic, 1068:  traitement.  1068. 

Tumeurs  solides  de  lovaire,  1069:  anato- 
mie pathologique,  1070;  fibromes.  1072; 
sarcomes,  lU7i;  cancer.  1074;  endothé- 
liomes.  1073  ;  symptômes  et  marche, 
1076:  diagnostic,  1078;  pronostic.  1078: 
traitement,  1079. 

Tumeurs  des  trompes,  1079;  kystes,  1079; 
fibromes,  1080:  sarcomes,  1080;  tumeurs 
épithéliales,  1081. 

Tumeurs  conjonctives  de  l'utérus,  91 4. 

—  fibreuses  de  l'utérus.  839. 

—  du  vagin.  825;  kyste  du  vagin.  8  5; 
anatomie  pathologique,  826  ;  étiologie. 
pathogénie,  8*7  ;  symptôme,  marche. 
829;  j)ronostic.  829:  diagnostic,  traite- 
ment. 830.  Tumeurs  conjonctives  831  ; 
sarcomes.  832;  cancer  du  vagin,  «33; 
étiologie,  833  :  anatomie  pathologique. 
834  ;  symptômes,  marche,  835  ;  pronos- 
tic, 83ti  :  diagnostic,  836:  traitement,  voie 
périnéale,  voie  vaginale,  voie  sacr.*e, 
837. 

Tumeurs  de  la  vulve.  802  :  hernies.  S02  : 
kyste  de  la  vulve.  803  :  kysli»  do  la 
gîande  de  Bartholin.  80.*»:  hydroréi»»  en- 
kyst'îc.  kystes  du  canal  de  Niick,  8o;i  : 
anatomie  |)athologi<|ue.  805:  palhogé- 
nie,  806:  symptômes.  807:  diagnosiic. 
trailemenl.  808  :  tumeurs  vasculaires 
(tumeurs  (h»  la  vulve),  808  ;  tumeurs  con- 
jonctives. 80):  eh'phanliasis.  80'.»;  mol- 
luscum,  810:  fibromrs.  fibmmyoncs,  si  |  : 
lipomes.  813:  sarcomes.  814;  tumeurs 
épiihéliales,    814  ;     j>aj>illomes    vej^'éla- 

LADADiK-LAcntri  et  Lioubo.  —  3«  ^dil. 
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lions.  814  ;  cancer  de  la  vulve.  814;  tu- 
meurs du  méat.  818;  poIypoTdes,  818; 
anatomie  pathologique,  818  ;  étiologie, 
820  ;  symptôme.  820  ;  diagnostic.  821  ; 
traitement,  822  :  prolapsus  de  Ja  mu- 
queuse urétrale,  823. 


U 


Uretère  (abouchement  de  lu  relèrc  dans  le 
vagin),  219. 

Uretère  (abouchement  de  l'urctérc  ù  la 
vulve).  219. 

Uretère  (ligature  de  1')  dans  fistules  urété- 
raies.  313. 

Uretère  (greffe  urétéralc)  dans  fistule  uré- 
térales),  315. 

URfeTfeRo-cYSTo-NÉosTOMiE  (fistulcs  urétéra- 
les),  316. 

Urètre  (oblitération  de  1').  217. 

URÉTRiTEblennorrhagique.  symptômes,  dia- 
gnostic et  traitement,  536. 

Urétrocéi.e  vaginale,  438  :  anatomie  pa- 
thologique, 438  ;  étiologie.  441  ;  symp- 
tômes, 442  :  traitement,  443. 

Uriage  (dysménorrhée),  12ô. 

Utérin  fcurettage),  79. 

—  (médicaments)  ergots  de  seigle,  gros 
sypium  herbacum,  sabine,  rue.  apiol 
armoise,  anémone  pulsatile,  mille-feuille, 
safran,  indigo,  permanganate  de  po 
tasse,  aloès.  hydrastis  canadensis,  vi 
burnum  prunifolium.  piscidia,  bella 
done,  stypticine  simulo.  opium,  antipy 
rine.  100. 

UrÉRiN  (prolapsus),  462. 
Utérine  (inversion),  .^00. 

—  (tumeurs  d'origine  placentaire).  969. 
Utérus  (abaissement<ie  1'),  dans  l'examen 

gynécologique,  76. 
UTh^urs  (antéfiexion  de  1').  359. 

—  (antéposition  de  1'),  428. 

—  lantéversion  de  1'),  356. 

—  latrésie  du  col  de  1'),  24  ^. 

—  (atrophie  de  1').  349. 

—  (cancer  du  col  de  1').  925. 

—  (cancer  du  corps  de  1),  959. 

—  (cathélérisme  de  1'),  7i. 

—  (Congestion  chronique  de  1*).  traite- 
ment hydrothérapique,  116. 

UtéR' s  (corps  étrangers  de  1),  2p3. 

—  («léplacement  de  1).  196. 

—  (difformités  de  1"),  344. 

—  (dilatation  de  1').  77. 

—  (drainage  de  1'),  180. 

—  (  'lévation  de  V),  428. 

—  (fibromes  de  1'),  839. 

—  (fixation  de  1'),  traitement  des  rétrodc- 
viations,  388. 

Utkrus  (flexion  de  V),  Iraîtcment  élcclro- 
Ihérapique.  196, 
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Utércs  (hypertrophie  de  l),  350. 

—  (inversion  de  1'),  500. 

—  (latéro-position  de  l*),  42î). 

—  (lésions  Ira uma tiques  de  T),  25.'». 

—  (malformations  de  T),  231 . 

—  (perfora lions  de  1).  170. 

—  (prolapsus  de  l),  462. 

—  (rétrodéviation  delutérus).  370. 

—  (rétroposilion  del').  429. 

—  (sarcomes  del'),  914. 

—  (sténose  du  col  de  1),  344. 

—  (traumatisme  du  col  de  l'i.  260. 

—  (traumatisme  du  corps  de  V\,  2'M\. 

—  (tuberculose  de  1'),  56.*». 

—  (tumeurs  fibreuses  de  1'),  839. 


Vagi.n  (atrésie  du),  244. 

—  (cancer  dui.  833. 

—  (cloisonnement  du),  227. 

—  (corps  étrangers  du),  25*. 

—  (fibromes  et  fibromyomes),  831. 

—  (hypéresthésie  du),  119. 

—  (inflammation  du),  595. 

—  (kystes  du).  825. 

—  (oblitération  du)  dans  fistules  urété- 
rales),  313. 

Vagin  (rétrécissement  du),  283. 

—  (sarcomes  du),  832. 

—  (tamponnement  du),  157. 

—  (traumatisme  du),  247. 

—  (thrombus  du),  564. 

—  (tuberculose  du).  504. 

—  (tumeurs  du),  825. 
Vaginal  (loucher),  62. 

Vaginale  (cœliotomies  antérieure  et  pos- 
térieure), 730. 
Vaginale  (hernie),  802. 

—  (hyslérectomie)   (voy.  Ilystérectomie). 

—  (Ilystérope.xie)  (voy.  llystéropexie). 

—  (Laparotomie  (voir  Laparotomie). 
Vaginaux  (pansements),  1.59. 
Vagimsme.  510  ;  étiologie,  516;  symptômes. 

517  ;  traitement,  518. 
Vaginite  blennorrhapique,  540. 
Vaginite,  594  ;   étiologie,   594  ;   anatomie 


pathologique.  59.'»  :  symptômes,  597  ;  mar- 
che, 597  :  formes,  598  ;  corn pliVal ions.  59S: 
pronostic,  diagnostic,  traitement,  59"j. 

Valéhianatb  d'ammoniaque,  150. 

Valve  abdomino-vaginalc  de  Monpr.itil, 
754. 

Valve  à  crochet  de  Sogond  (hyslèrerto- 
mie  vaginale),  763. 

Valve  de  Doven  ihvslérectomie  vaginale  . 
763. 

V.VP0RISATI0N  intra-utérine,  167. 

Varices  de  la  vulve.  808. 

Varicocèi^  tubo-ovarien.  1090. 

Vèsicales  (fistules  vésiro-vaginales,  vésiiro- 
utéro-vaginales  et  vésico-utériness  289. 

Vessie  irritable  chez  la  femme.  1226. 

ViBRATEi-R  avec  fle.xiblo,  202. 

—  à  marche.  203. 
ViBi'RNUu  prunifolium.  ICS. 
Vl'lvaire  (leucoplasie),  .»  8. 
ViLVE  (absence  totale  de  la).  220. 

—  (cancer  de  la>.  814. 

—  (difformité  acquise  de  la).  266. 

—  (éléphantiasisdelal,  809. 

—  (esthioméne  de  la),  592. 

—  ifibromes  et  fibromyomes  de  las  81 1 . 

—  ihernies  de  la),  802. 

—  '.kraurosis  de  lai,  584. 

—  I kyste  de  la),  803. 

—  ilipomes  de  la),  813. 

—  imoUuscum  de  la).  810. 

—  (oblitération  de  la>,  217. 

—  isarcome  de  lai.  814. 

—  I thrombus  de  la»,  249. 

—  «traumatisme    de    la) . 

—  (tuberculose  de  la).  564. 

—  (tumeurs  de  la),  conjonctives,  épithc- 
liales.  vasculaircs,  802. 

ViLviTE  blennorrhagique.  539. 

—  578. 

—  superficielle,  578  ;  sympt(\ines,  ri78; 
marche,  579:  formes,  complications, dia- 
gnostic, 580;  traitement,  581. 

Vi'LviTE  profonde,  abcès  de  la  glande  de 
Bartholin.  581  ;  symplùmes.  bartholinito 
niguê,  bartholinite  chronique.  î»82;  trai- 
tement, 582. 


TABLE  DES  NOMS  D'AUTEURS 


Abbot,  368. 

Abel,  OaO,  109i,  lil6. 

Achalme,  546,  537,  1173,  1180. 

Aciams,  390. 

Adenol,  105S,  1193. 

Aguinct,  1167. 

Ahbran,  i.'iO. 

Ahlfeld,  5;i0,  lOiS,  J0i6. 

Ahslon,  119i. 

Alban,  1070. 

Albarran,  iil,  915,  1196.  1233.  Ii34,  1246, 

1249, 125i. 
Alberecht,  :»64. 
Albers,  060. 
Albert,  550.  1150,  1153. 
Alberli,  648. 
Albcrli  1,  263. 
Aldibcrl,  lO.HI. 
Aloxander,  391,  3%,  422. 
Alqiiié,  390. 
Aman,  2i6,  747. 
Amicis,  320,  540. 
Amussal,  22i,  244,  399.  8'.)0. 
Andral,  980. 
Androjieff,  6:.2,  656. 
AiiKcIesco,  98. 
Angor,  136.  1186. 
Apfi'lslcdt,  978»  990. 
Apostoli.  198,  202,  881. 
Apport,  550. 

Aran,  20,  102,  618,  650,  717. 
ArbuckU»,  509. 
Arnaud,  461. 
Arnold,  814. 

Ar.HHJval,  145,  197,  198,  199. 
Artaud,  933,   1233,  123i,  1216,  12i9,  1254. 
Asrh,  i91,  493. 
Ashr,  433. 
Aschoff,  978,  990. 
Ashwol,  338. 
Assaky,  Hl. 
Aî>lru<*,  537,  550. 
Atlic,  754.  690,  1042. 


Aubr>',  918. 
Auché,  1035. 
Audain.  1031. 
Audig^,  511. 
Audry,  940,  1060. 
Auffrècht,  217. 
AulfTwk'th,    004. 
Auvrard,  108,  633. 
AvelinK.  508. 
Azcma,  224. 


Bas,  304. 

Babt'S,  5i6. 

Bach.  107. 

Backer.  83,  320. 

Baginsky,  580. 

Bagot,  1071. 

Baigue,  317. 

Baillv,  839. 

Baker,  83,  943,  12  .2 

Baker  Brown,  226,  2ifc. 

Bald.  052. 

Baldy,491.  512. 

Bal  four,  207. 

BandI,  314.  1209. 

Bantock,  1031. 

Bar,  560,  956. 

Baraoh.  95. 

Baraduc,  610. 

Barbour,  20,  25. 

Bard,  1029. 

Bardenheuer.  308.  734.  746,  755,  778,  1107. 

Bardestu,  307. 

Barjou,  539. 

Barkel,  1264. 

Barnes,  514,  360.  508,  509,  888,  1052,  1114, 

1131.  1166. 
Barre.  110.). 
Barîels,  21S. 
Bar;  h.  1081. 
Barlou,  329. 
Barwei.  1213. 
Based(>w,  3.i0. 
Basset,  1109,  1111. 
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Bassini,  906. 

Bastianclli,  750. 

Bâtes,  108. 

Batley,  368,  720,  883. 

Bauchet,  908. 

Baudelocque,  506. 

Baudouin,  n.  308.  4H. 

Baudron,  368,  760,  775,  776,  778,  M84, 1203, 

1219. 
Baumgarlen,  1005. 
Baumgarlner,  054,  955. 
Baumm,  303. 
Bazy,  310.  317,  319. 
Beack.  983. 
Beau,  102.  5ii. 
Bcck,  389,  1116. 
BcM'kmann,  Il '.'3. 
Beckwith.  321. 
Belleuf.  945. 
Boni  Barde,  119. 
Bennett,  23,  1210. 
Benoit,  561. 

Bérard.  193.  458,695,  825,  890. 
Berger.  89,  2i6,  454,  460,  461,  507. 
Berlin.  136.  1164. 
Berlioz,  629. 
Bernard,  833. 
Bcrndl,  409. 
Bernulz,  716,  1112,  1150,  1151,  1154,  1155, 

1157. 
Bertini,  360. 
Besnier,  1154,  1157. 
Bessel  Hagen.  250. 
Beurnier.  393. 
B-utner,  58.  837. 
Beverly.  492. 
Bi'x.  833. 
Beyi'ii,  %0. 
HiiJîirlii,  1153. 
Bi«Jder,  UA,  32S. 
Biddcrt,  C07. 
B il' gel,  7u;i. 
Bicr.  ÎK). 

aielting.T.  1104,  IHKi. 
Hilder,  :{4I. 
Bicss.  9i8. 

Hillroth.  i^i),  8i2.  1002,  1003. 
IlnnuiiiJghîui.stMi,  1041. 
hinaiid.  1105. 
Biiv,  65  5. 

n;sch.  Si)!»,  8:i3,  %0. 
Ilischoff,  ()V»7. 

ni  II  FUT.  ;;io. 

ft'.mr.  i<-::\.  Sl'i.  IIIT. 

iiiini.i  Miiiou.  (;i;7,  iiL».). 
lU;«>iii>^.  iv);;o. 

MOch.  CIO. 
IMni.  1.0.  lion 
ItluiiihtMLT.  '>•-<»,  ••C»!. 
I$::m:iii.  M'». 

i;  .;iii.  ;si:.. 
i;n,  k,  lui. 


Bockart.  532,  533. 

Boden,  146, 148. 

Bœckel.  943. 

Bohuslay.  181. 

Boinet.  546. 

Boissard,  1223,  1:21,  1225, 1226. 

Boissier,  960. 

Boivin.  23. 

Bolan,  1161. 

Bolbec.  509. 

Boldt,  110,  681,  903.  1130. 

Bonnardière(la),  731. 

Bonneau,  1244. 

Bonnecaze,  735. 

Bonneckcn,  1174. 

Bonnet.  207. 

Bordas,  532. 

Borgnet,  479. 

Borrissow,  860. 

Bosc,  136,137,  139.  1186. 

Bouchard,  136,  618.  681. 

Bouchet,  546. 

Boudet,  444. 

Boudot,  833. 

Bougie,  771. 

Bouilly,  283,  372.  386.  423,  4.36,   437,   4*0. 

455,  456,  482.  483,  484,  489,  .561.  575.  57fi. 

024,  641,  652,  679,  693,  700.  704.  717,  725. 

726,  739,  735,  774,  778,  780.  1109,    1165. 

1168,  1169,  1212. 
Bourges,  676. 
Bourget,  548. 
Bourgoin,  1070. 
Bourguet,  811. 
Boursier.  227,  433,  434.  438.  459,  461.  ^97. 

828.  1006,  1031,  103:i,  lOSl.  108J. 
Bousquet,  526.  762. 
Mouverct.  63M. 
Ho.xall.  155. 
Moyer,  2i2,  2i4.  890. 
B()Z(Miian.  170. 
Hniilhwaïte,  225. 
Braiidt,  188.  (iOI,  638. 
Ilranlt,  960. 

Brauii,  G:U,  €43,  953.  1002,  114.".,  li:.2 
Bra.xton  Hiihs,   409,  1145,  1146. 
HriM.sky,  237.  212,  244.  444,  5Hi,  h\H\. 
Broitzmann.  33S,  3.39. 
Brenckt',  499,  010 
Brcnss,  560,  84i.  851. 
Ilri'wis.  .jOO. 
HricaK»'.  309. 
Brick,  .33. 
Ili'ic^'k'«'r,  54»i. 

llri^'lit.  3:iO,  515.  ri50.   10o6.  1002.  121.. 
BriiKM).  438. 
Bri^ac,  IKi". 
Bn.ra.  «23,  82:..  S29. 
Brodior,  1117. 
Ilrochcn,  800. 
Hiuso,  ()35. 
Brouardel.  548,  G.JO,  1164. 
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Vrouha,  567. 

Bruckner,  839. 

Bnigôre,  960. 

Bryck,  i'àl. 

Bucquov.  548,  1075.    . 

Biidin,  178,  212,  437.  622.  807,  1090.  1132. 

Budingcr.  316. 

Buô,  623.  1244. 

Buhl,  6o2. 

Buliers,  861.' 

Biiltner,  830. 

Bumm,   531,   532,  533,  540,  546,  601,  947, 

1054.  1059.  1171,  117.^»,   1238,  12U. 
Bunter.  1044. 
Bureau. 

Buren.  917,  918. 
Burginski,  1204. 
Burnand,  107. 
Burnier,  1120. 
Burns,  1142. 
Butner,  595. 
Byford,  393,  735,  481. 


iJabot,  865. 

Cadiat,  212. 

Calderini,  966. 

Campana,  531. 

Camfie.  860. 

Camper,  807. 

Caneva,  44. 

(iZanquoin,  952. 

Carals,  263. 

Carnot,  42. 

Caron,  933. 

Carrière,  1080. 

Carleledgc.  561. 

Cai^aniayor.  338. 

Ciiseaux,  1092. 

Castaneda,  1093. 

Caussade,  352. 

Caxenave,  1061. 

Cazin.  602,  828. 

Cestaii.  1117,  1129,  1151,  1154,  1164,  1167. 

Cettadini.  697. 

Chabry.  667. 

Chadwig,  687. 

Chaleix,  1226. 

Chalita.  225. 

Chaniberland,  86,  88. 

Chanipetier,  973. 

Chumpiojmière,  416,  653,  1047,  1109,  1199. 

Cliamprieys,  2i3, 

ClmiilrouiL  li38.      . 

Chaput.   315,  342,  343,  434,  4i4,  464,  4ô:i, 

160.  470,  471,  482, 773,  777,  778,  782.  1 16S, 

1169.1170. 
Chariot,  1109,  1110,  1232. 
Charles,  376,  380. 
<:harpeiitier,  212,  560. 
Charpy.  351,  1152. 


Charrier,  543,1237. 

Charrière,  177.  827. 

CharHn   5^9 

Ghassaignac,  833. 

Chassevent,  137. 

Chalclin,  6(i7 

Chauaâier   23. 

Chîtuvan,  546, 

Chavannaz,  955.  959,  1035. 

Ghazan,  114. 

Chcmmilz,  1109. 

Chénieux,  1102. 

Chéron,  880. 

Chùrot,  810. 

Chiaventone,  452. 

Chevrier,  893. 

Chian,  596,  98:î,  984. 

Chibrct.  918. 

Chodack,  176. 

Chomcl.  544. 

Ghoppin,  491. 

Choplais(le),  509. 

Choumkine,  805. 

Choyau,  1160.  1167. 

Christmans,  634,  635. 

Chrislo,  26. 

Chroback,  i45,  146,  147,  516.  755,  794,  796. 

1121,  1221. 
Cross,  501. 

Churchill,  12.  23.  41,  286.  431,  653.  811. 
Clado,  78,  799,  1174. 
Claisse,  139.  845.  1180. 
Clarck.  931. 
Clarcke,914,  947.  818. 
Ciay,  1056. 
Cleveland,  425. 
Clintock,  1151. 
Clivio,  546. 
Cloquet.  20. 
CoblenU,  851.  996.  1030,  1062.  1064,  1066, 

1069. 
Goô,  410,  491,  848,  966.  1117,  1192. 
Gohn,  660,  996,  1030.  1049,  1051.  1068L 
Colmans.  246. 
Connheim,  842.  1233. 
Col,  3. 

Collas.  1188. 
Collin,  71.  141,  176,366. 
Commandeur,  1190. 
Comte,  182. 
Condamin.  159. 268, 369,  682.  735, 738, 1054, 

1057.  1166,1213,  1231. 
Cooper,  459.  567,  802,818. 
Coriiil,  567.  572.  606,  845.  928,  960,  1072. 

1075,1125. 
Corradi,  491. 
Coste,  23.  26.  847. 
Courant,  295. 
Courboullès.  83. 
Courtin,  181. 
Courty.  2,  7,  26,  3u6,  383,  479,  508,  692, 707, 

1036, 1213. 
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Couvelaine,  1H8,  W^o. 

Crédé,  2i5.  î*85,  li09. 

Crespy,  4M. 

Crofi,  1)55. 

Cross,  510. 

Cruveilhier,   435,  552,  680,  840,  849,  98, 

1110. 
Cubât,  1104. 

Ciillingworth,  1083,  1132. 
Ciiratelio,  U4. 
Currier.  227,561. 
Cusco,  71. 
Cutter,  479. 
Czcmpin,  492. 
Czernienski,  546,  601. 
C/xniy,  410,  416,  417,891,043. 


Dabney,  546. 

Dance,  680. 

Danel,  1081. 

Daniel,  654,  861. 

Danion,  638. 

Danjau,  548,  551. 

Daresle,  979. 

Daricr,  676. 

Daptigues.  1070,  1074. 

Davaine,  1110. 

Debalseux,  759. 

Debierre,  230. 

Debove,  937,  1218. 

Decco,  226,  227,  246. 

Dcfoiilaine.  347,  512,  892. 

DHth,  690. 

Dt'IiiKe,  791. 

l).'laK«'inriT,  ii.i,  2;{:>,  TiO,  TSi. 

DflariKlado,  4.")1. 

hclauiiay,  s:i;>. 

Dt'll»i'C(|ûe,  323. 

Dolbet,  .{(iO,  'M\i,  .{'.Ki,  iTI.  ÎS.),  »Sr,,  ( 

63  ».  i\:>:t,  «i:»7,  t>:.9,  «itii,  lUiT,  iwj.  i 

7o:),  Tur..  Tli,  713,  Tlii,  7IX,  7U.  7 

NSI,  'M 3,  9iS,  '.^9,   ".Mî:,,   lOSJi.    1087,   1090. 

\\:r2,  1177,   1183. 

Dl'h'ZCFMH',    liiOi. 

DrlpiM-Ii,  10".»L'. 

l)«Muaniuay,  .M8,  7:Î7,  Sii:i. 

hciiu'Iifi,   »l)!>,  ils. 

Dniu'lriados,  3.»:;. 

DmioiLs,   »33,  ÎU3,!K)'.>,  In.î'».   Il  II. 

D.'tnoiiiiri.  SU. 

DcMi,  \-2ï:\. 

i»<Miiu  ,L,.i,  ir.M,  i>:a,  33 i,  .338,  iin.  i!».*,,  :,7l. 

••'"».  •)'.'«■'.  T3t.,  73'.»,  SI  i.  s.,:;,  i(>;;|.   i:.»)... 
I>«'ii>-.  I1S7,  li»37. 
h<(»;»iil,  :.()i,  ;.is,  soo. 

I).'j)l;«.  s:.:.'. 
l)«Miiii:4li\.   m»'».  1  I  10. 
I>«'rniil).ii\.  'JS»i,  i'io. 


»0i. 

<i30 

03, 

70» 

i:». 

7.')^ 

Descamps,  250. 

Deschamps,  817. 

Descos,  695. 

Dcsguin,  818. 

Desnos,  1252. 

DrM.jrnif.Miix.  551,  997. 

Despi^s,  820. 

Devalz,  1090,  1150. 

Dezanneau,  890. 

Dezermeris,  1116. 

Diesterweg,  844. 

Dieulafoy,  1183. 

DifTenback,  210,  4&8. 

Dimitri,  898,  969. 

Dollet,  603. 

Dobson,  534. 

Doderlein,  521,  530,  :i46,549,  564,  602,  Hi>3, 

949.  1054.  1238. 
Doléris,  270,  274,  300.  381,  390.  393.  .^94.  3«.»9, 

451,  546,  5^9,  633,  687,  690,    1079,   1114. 

1140. 
Domboski,  M95. 
Donnet,  703. 

Doran,  86r>,  1032,  1105,  1150. 
Dorhn,  217.  ;>3o,  1002. 
Dorh,  1086. 
Doublet.  6H0. 
IhJiimer^:    303» 
Dowell,  10.30. 
Doyen,  492,  .509,  546.  741.  755,  7*m,  766.  778. 

88s  897,  900.  9;>1,  9i3. 
Drucker,  325. 
Droun.  225,  819. 
Dubar,  1071. 

Dubois,  226,  24i,  2:i0,  755. 
Dubouê,  298. 
DiilxMir^',  180. 
DiihnMiilli,  SIS. 
Ducos.  iVM). 

Dudicy,  iJii,  397,  7'>7.  lO'.H. 
DujiMi,  .■»8i. 
lUikv,  r..3». 
Diimilrie.scu,  224.  :Ii(i. 

DuiiKMit.  un. 

hiininiitpailiiT,  3:..'»,  3»:»,  3.38.  ().'..»,  ••  17 

Diimcn-t,  3'.>3,  4:.l 

DiiiicaM.  'J3!>,  hS7,  <i".»7.  sr»ii,  I03<i.  Iom 

ll»(>. 
Dimdli'v.   I:?(>S. 
iMiiiiiiii^s  7  ï't. 
hMii;/inann.  d'.K'i. 
Ihiplay.  2iS,  i5o,  3o:;,  3.3S.    »:i.5.    »;; 

»:'.'.►,  tli,  ♦»3,  iii,  U.i,  i»;..  »•.»;.  t» 

7o7,  ".Ml.   I0S5,  luS',,  lOss.  lu'».; 
l)u|»iiylr»Mi.  22»,  2»i,  3il.  si-j,  nss. 
hiiraiid,  •»7-J. 
DiinM,  :>us.  ..Kl,  .31^,  Imil,  lOsi.  ils»-,,  ii». 

11'..». 

hmh^si'n.  :;i  »,  »oo,  4i.r.,  iu7,  »os,  731,  7:; 

73ti. 
Diir-rli,  :»»o. 
Diilantrin.  i-»3. 


luv;. 
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Diival,  29,  270.  409.  lOiS. 
Diiverney,  HoO.  Ii:i3. 


Kastinunn,  G.'ii,  \m. 

EbiHT,  80i. 

Ebsriier,  9:{0. 

KbsN'in,  li:ii. 

Erkarl,  T.iO,  929,  107:J. 

Eilt'hohis,  ;j91,39:i,  90^. 

Kdis.  880. 

Kdilh,  12i:{. 

Edvvanis,  WM. 

Kflinfçt»r,  .'i9(i. 

Khrlich,  lOU. 

Eltiol,  1130. 

Ellls,  2ii. 

EllinK^r,  38,  173. 

Kmmet,  43,  93,  lo8,  303,  448,  461,  633,  642, 

%f),  1042. 
EnK«'lmann,  46,  197,  198,717,  1164. 
En^-slroni,  12."iO,  12:i2. 
Eiiri(iui(>/.,  137. 
Enolani,  II,  24. 
Erlath,  313. 
Ksrhhauni,  ;>3i. 
Eschor,  630. 
Ksinarck,  1002, 
Kspiiu»,  :i30. 
Es(iiiiro(,  1111. 
Estor,  256. 
Elheridgr,  444. 


Fahri»,  618. 

Pahry,  ;i36. 

FaKiit't,  180,  1020. 

Palk,  39,  110. 

Kaiiry,  142,  144,  1206. 

Farlow,  20. 

Faïu'hon,  112. 

Faiiro,  787,  794,  947. 

Fazio,  12!J. 

FotlHi,  147. 

FohIiiiK.  431,  486.  546,  8:)0.  .S6.>,'lo:)4,  1129, 

1168. 
Ffllncr,  107. 

F.'iv,  470.  S07.  933.  1232. 
FiT^ussciM.  70,  910. 
FiTiU'l,  :»7I. 
Fernwald,  630. 
Ft'rraiid,  10112. 
F<MToiii,  8.').'». 
Ft'sh,  I2:m. 
Fi(|in't.  :»92. 
Kiiidlry.  4.i. 

Fi  IIP  T,  :)12,  :;83,  6oi. 

FiM'Iu'I.  S26 
Fisilicr,  12.i4. 
FlaÎM-li,  ÏV.K 


Flaischlcn,  996,  1030,  1032,  1066.  1069. 

Fleirhter,  228. 

Floilmann,  107. 

Flesch,  1007. 

Fleliwood,  431. 

Fleury, 113. 

Foa.  564. 

Foihier,  270,  983,  992. 

Follet,  803. 

Follin.  23,  293. 

Forbcs.  1161. 

Forest.  630. 

Forgct,  444. 

Forjçue,  86. 

Fornad,  liri4. 

Fossard,  1035. 

Fouché,  439. 

Foulés,  iOll. 

Fourmoaux,  139,  141,  142,  144. 

Fourniop,  11. 

Foxtcr,  134. 

Fraikin,  698,  700. 

Fraipont,  418. 

Francesc,  504. 

Fraiichini,  560. 

Franck.  139.  224,  399,  1034,  1232. 

Frankel,  340,  546,  1172,  1973,  1238. 

Franqué,  566,  973. 

Franklin,  884. 

Frantx,  542. 

Franla,  ilOî),  1112. 

Frederick,  885. 

Fredel.  884. 

Fround,  58,  107,  110,  293,  310,  482,630,  654, 

657.  705,  715,  947,  1037,  1051.  10<)î»,  1107, 

1108,  1109, 1110,  1147. 
Frey.  346. 
Friedel,  858. 
Friediander,  325. 
FriLsjrh,  176,  281,  347,  444,  496,4l»7,  498,  622, 

634,  645,  64î»,  ^29.  855,  \)ii,  954,  963,  1 169. 

1177. 
Fnpiirb,  318,  322. 
Fnrnkel.  929,  973,  990. 
Fronîmel,217,  350,  389,  6.52,  803,  1146^ 
Fruster,  1213. 
Fuckev,  480. 
Fuld,  243; 
Fulton,  224. 
Funcli,  1115. 
Furbrinp»r,  8î>. 


(laenner,  1238. 

(taillard,  38,  39,  40,  358,  359,  509,  652,  d5S, 

735,  806,  1035,  1122,  1151,  1155. 
(îairinan,  460. 
iîalippe,  844,  1001. 
«iallet,  755. 
(ialliard,  700. 
(iarenp'ot,  45S,  461. 
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GarieU  479. 

Garré,  1174. 1237. 

Uarteg,  110. 

Gartner,  828. 

Gattal,  460. 

GautlMcr,   y.H,  038,1123. 

Gayel,  1103. 

Gaymen,  914. 

Gebhardl.  962. 

Gehrung,  366. 

Geigel,  230. 

Gendrin,  102,  239. 

Geneste,  86,  88. 

Genouville,  1229. 

GeofTroy     i)2*t 

Gérard,  22i,  394,  4i6,  1251. 

Gcrdy,  1212. 

Geriarh,  629. 

Germain  (Saint-),  814. 

Germont,  1233. 

Gernusy,  254. 

Gibbons,  1183. 

Gtlleiie,  4ïif 
Gilleâ,  534.  1217. 

Giliiam,  1254. 

Girard,  250. 

Giresse,  1188. 

Glass,  797. 

Glaser,  409,  848. 

Gleisch,  95. 

Glénard,  12  &6. 

Glœser,  fiM. 

Glœwèihe,  7d6, 1218. 

Godart,    tVTi. 

r.ruïr^rn.v    £16. 

Gœlet,  886. 

Gœrtig,  482. 

Gœrtner,  564,  506. 

Golgi,  117. 

Golz,  1206. 

Gom^s,  liO. 

GomiT,  ol6,  097. 

Goochr,  1038. 

Goodel,  4i5,  1210. 

(iurdcs,  ;i8i. 

(jîorowitch,  lii'ii. 

Gossolin,  243,  5u7. 

Oononio,  03i. 

Gottchalk,  33,   3!»,  11»),  ICI,  350,  .ViL  0.)^, 
0'.»6,  73;..  983,  10X1. 

Goiihiirufr,  411»,  18:.,  8S:;,  880. 

(j(mfj:i't,  5.')5. 

G(miit,  UK). 

Goupille,  716. 

Goyiaiul,  *J10. 

Gràaf,  8'J8. 

Gran',:;i2,  8^51,  1028,  112u,  li:,:». 

r.riiiJN-IUMwitl,  i6.  358,  3<iO,  ;;(l(i. 

(iraiii,  532. 

tJraiiirnalikati,  770. 

Jirandciiiiut,  47'.». 

(irandiii,  224,  ll.îO. 


GrawiU,  1172,  1175.  1176,  I20l. 

Grcenlagh,  363. 

Grégorieff.  793. 

Orient,  14. 

Grieffith,  548,  719. 

Grohe,  235. 

Gn»sch,  813. 

Gross,  46, 238, 241 ,  242, 2^6, 103i,  1 104. 1 105. 

Grynfel,  830. 

Gubler,  33. 

Guéneau,  38,  41,  692,  707,  1042. 

Guéniot,  270,  507. 

Guérin,  239  092,  707,  803,  1155,  1 157. 

(iderrnonfVl'LV,  913. 

(îuéry,  851. 

Guigniard,  1237. 

Giiillemain.  572. 

Guilloud,   402.    730,    735,  771.    793,   UW, 

1211. 
Guinard.  912,  913,  954,  1086. 
Guinon,  1217. 
(iVjnllii'r  î*  >iï 
|jiiï)ïtriiihj,iU4*r,  931, 
Gusserow,  794,  845,  8.'S5,916,  917,  918,  947, 

968,  1062,  1066,  10%. 
Gutlerback.  1246. 
Guyon,    97,   239.  442.  822.  859,   890,   937. 

1225,  1234,  1235,12:19,1241. 
Guzzi,  567. 
Guzzoni,  56&. 


Hadra,  437.  1171,  1185. 
llafTlcr.  95. 
Hagedorn,  412. 
HagkT.  540. 
llahn,  491. 
Ilaigh.  263. 
llalbcrstma.  1233. 
llalU-,  540,  582,  .Mm,  002.  1217. 
llallioii,  137. 
llaiiuMiii,  IU2. 
llamonic,  537. 
Ilaïu'i,  029. 
Hanoi,  842,802,  1113. 
llaiiks,  938. 
HaiiM*,  '.♦ôO. 
Ilarii.s,  258,  5*6. 
llarl,  20,  2o. 

Ilarhnann,  96,  4'.»5.  5%,  051,  r»67.  fiO.»,  671, 
681,  74»,   755,  881.  940,  947,   lu71,  122^;. 
llasit'll,  305. 
llaii.siT,  841,  84». 
llansmaFin.  23,  53;). 
liavdiMi,  «t2i>. 
lljivdon,  1117. 
llaviMii,  135,  137,  139. 
Hcàt,  433. 
Ili'okrr,  320. 
Ik^rar,  22,  171,  272.  275,  317,  :n>S.  4  15.  444. 
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4*8,    449,    4o5,  517,  64:i.   716,  7jG,  1043, 

lO.ii),  ll.U. 
lloilherK,  1053. 
Heidenthaler,  oG6. 
Ileinmn,  535,  6%. 
Ileintz,  r»30. 
Iloitzmann,  3Ô0,  <ilO. 
Hemming,  8â:i,  1130. 
Heining,  1131. 
lltMirot,  1194. 
lienrolay,  IIG9. 
Ilenrolin,  1118,  1I8j. 
Herbol,  lOUI. 
ilerbcst,  58i. 
ilerff,  307,  IIU.  1147. 
nerKOtl,304,  313,  43i,  8ii. 
Ucrmann-Kcller,  10,  .*ii5,  8i3,  833. 
Ilernandez,  157. 
ilersther,  86. 
Ilervieux,  231,  707. 
Ilerzfold,  263,  838,  947. 
HerzoK»  Hlv'i. 
HiMideyreich,  270. 
Hildebranl,  101.  097,  879. 
llimnielfarb.  2ô». 
Hirsrh,  833,  1188. 
Hirst,  329. 
M(K'hcnc»gg,  9i7. 
tluchslellen,  312. 
Hodge,  366,  367,  387,  478. 
llufTinan,  566,  1051,  1145. 
IIofTmeler,  16i,  631,  865  906,  929.  9i3,  \)Vi 

947,  1032,  1106. 
Iloggo,  432. 
Iloln.  458.  459,  461. 
Molltiiann,  1121. 
llollcnder,  1005. 
Holmer,  540,  568,  1108. 
Iloinanns,  1051.  1711. 
Honing,  831. 
Hoopper,  920. 
liopff,  1 122. 
Iloran,  580. 
liorand,  536. 
Ilorning,  lifco. 
Uornoble.  103. 
Ilorwilz,  28 i. 
Hotmail,  67i. 
Iloward-Kelly,  906. 
liowell,  9i. 
Hiibener,  89. 
Iluber,  .580. 
Hurhard,  20. 
Ihidlev,  367. 
liiif,  278. 
Ilui',  1226. 
Ihifcland.  23 
llugensfhmidl,  28. 
Hugo,  996. 
Huguirr,  7i,  331,  433.  4il,   162,  466.  467. 

16S,  ,V.»2.  825.  1092. 
HiiniHrarb,  584. 


Hunckcn,  i\î\. 

Hunier,  376,  5&S,  8!8,  lo85. 

Huntley,  548. 

Husson,  506,  680. 

HuU*hinson,  819. 

iiullnel,  1180. 

Hyller,  135. 


Imbert,  112,212. 
Inilack,  388,  427. 
Immerwalir,  601,  6!0. 
Incrsen,  154. 


Jaboulay,  735,  1190.   1212. 

Jaccoud,  18,  32. 

Jackson,  751,  1011. 

Jack.  561. 

Jacob.  115,  140.  246,  423,  4S9,  570,  667, 

7,5;»,  759,771,  778,  931.   1080. 
Jacobson,  161,  631. 
Jacquemln,  12. 
Jacubash.  917. 
Jackesch, 827. 
Jarjavay,  890. 
Jarotzkv,  978. 
Javle,  42,  48,  51.  58,  59,    142,  145,  146,  147, 

1*65,  176,  177,  20  j,  329,  651,  660,  741,  796. 

955,   117.i.   1179.   1180,  1217,  1219,  1221. 
Jeannel,  983. 
Jenks,  108. 
Jewett.  262. 
Jobert.  448. 
Jolliart,  653,  751. 
Jondeau.  818,  821. 
Jones,  12.  105.  1081. 
Jonnesco.  711,  919. 
Jordan,  1129. 
Jorct,  103. 

Jos8t»rand-Nové,  983. 
Jouin,  145,  814,  83,'J,  918.  924,  928. 
Jousset.  1153. 
Judet,  748. 
Julhiet.  lOOi. 
Jullien,  537. 


Kaldrn,  847.  971. 

Rallembach,  213,  244,  491,  4W,  49J.  517, 

6S1.  826,828,  880,  914,  1122,  1131. 
Kaplan,  198. 
Kaposi,  587. 
Karezewskl,  431. 
Karl,  108. 
Kaischer.  506. 
Kaufmann,  408.  567. 
Kchrer.  216,  491,  510,  535,  622,716. 
Keibcl,  207.  209. 
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Knith,  1003.  1183. 

Kelloog,  198. 

Kelly,  350.  389.  415.  74i,  903.909.  917,  95i. 

Kemp,  107,  509. 

Kedd.  327. 

kevscr,  531. 

Keifor,  532. 

Kirlac.  152. 

Kimilsson,  702,  803.  1047. 

kini^rti    i,U.  819,  1101. 

KU^b   «0     SIS,  1025,1071. 

Klecki,  1174. 

Klein,  532,  803. 

KleinwachUT,  193.  2i7,  80j.  8i3.812,  1086. 

KIob.  104.  552,  650,  833. 

KIolz,  1187. 

Knauer,  796. 

Kiiolt,  917. 

Knowsley,  697. 

Kobilinskv.  i8. 

Kock,  57i. 

Koclier,  1045. 

K(H"hler,  957. 

Kuchs,  388. 

Kockel,  568. 

Kœberlé.  :23o,  410,  850.  888.  103S.  1050. 

Kœo^h,  565. 

K<eler,  835.  1192. 

Korhrer,  510. 

Kolliker,  207,  1124. 

Kollock,  262. 

Kolsrhan,  1011. 

Kolt/.  110. 

KoniK.  705.  7U. 

Konrad,  88. 

Kossmann.  990. 

KosliT.  630. 

KolscliMu,  g:U>. 

Krassnw.ski.  1002. 

KnMit/.m<mii,   îi'». 

Kro^uis.  1:*;!7. 
KrikcrilxT^'.  lo»l. 
Krnurr.  iJS,  :ili.  :\\{)^   iio2. 
Kroni^r,  -.^s,  :i'n'.  S38.  '.»i".>. 
KniikriilxM'v:,  «.>i:>. 
Kni.U'.    »'.M,  Ti»,  78i,  9l);{. 

Kt/ywicki.  .".67,  IM  ». 
KinhriiuM'i^liT,  21. 
KultiH'.  1 12... 
Kiimiin'l.  S\i. 
KuiiMiMT.  ils;;. 
Klippi'IiliriiM.  •.♦S'.». 
Kiiii/.   101 
Km/,  «i'»»;,  Mi7 
Kil-^iii;iiil.  1 12  5. 

I\ii-i.>f.   hi.s'.». 


iv 


-ti)i-i'.  j>;. 


i<»^.    il' 


..  IJ.ls. 


h\  I  i. 


Labarraque,  156. 

Labbé,  97,  955,  1005,  1033,  1037. 

La  borde,  104. 

Labusquièrc,  740. 

Lacoanet,  46. 

Lacroix,  9S3. 

Ladreit,  827. 

Lallement.  34. 

Lamand.  241. 

LainbiiUotte,  1070. 

Lambotle,  152. 

Lanibœt,  246,  803. 

Laniort,  396. 

Laiicereaux,  925. 

Landau.  39,  310.   516.  693.  729,  759.  794. 

930.  944.  957,  1142. 
Lande,  31. 

Landerer,  135.  1035,  1052. 
Langenbe<!k.  227,  228. 
LanKenbiisch,  180.  890. 
LanKcnliagen,  45. 
Langenmeibler.  933. 
Langbans.  975. 
Langiier,  1103. 
Lannelongue.  181.  803,  1027. 
Lanz,  532,  1171.1172.  1177. 
Larat.  198. 
Largiîr,  585. 
Largeaii,  918. 
Larnaudie.  1070. 
Larf>die,  1ft93, 

Uroyeiine,     5S,    451,   626,  631,    682,  727, 
72»,  7*ï.  730.  731,910,  1191,  1193. 

arU-ii.  1121. 

.atoiicht*.  30S. 

..milMMibiir^',  tVX». 

.{nicFisIcin,  277. 
LaiiKi«M",  ÎIS.  1110.  1221. 

.iuiiiay,  1  \i<. 

.iiiiltni.s,  1  U\. 

aiin'iil.  917. 

.aiiNVcis.  75U.  •.106,  '.»tl'.»,   103<>. 

.a\i(»ll('.  110. 

.a\v.33. 

.aw.son-Tail,  ii,  239.    27'».   3»i8.  4  41.    i  •  {. 
»;:il>,  652.   «iô».  C()'.>,  672.  676.  6<K),  700.  T   ... 

82»,  103»;.  1038.  1011,  n>»:i.  io»»v*.  ni». 

Mil.  1132.  1112.  ii:,o,  ii:.»;.   u»;»;.  iim. 

II7I.  lli<3,  1202,  1216. 
A'hi-r.  K'»'» 

.fh.Mlt'fr.  321),  «1X7.  779,  ^27.  S60. 
.rJMMt,  23,   lOOil,   1(>3(>. 
.imIiiym',  Il  ». 
.rclcrr.  :»iti. 
.rrourliii."^,  6.i3. 
.ri\  410. 

.»»  h.'rilti,  3S1.  lao,  U)l,  iOt;.   »o7.  io'.i. 
.t'   l'nrt,  2i!.  277.  i80.  512. 
A-four,  180,  ;!i7,  367.  370.  911. 
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LognuKi.  1030. 

Lcj^ros,  ÎOOo. 

Lojîutui,  282.  21').  299.  332.   U6.  409,  630. 

682.  898.  917.  924,  930.  916,   1108.  1233. 
Lehman.  653,  697. 
Lcjars,  137,  139.  i.'iO,  i94,  493,  822,  831,  970, 

1153,1186. 
Lcinbert,  1056. 
L«*mon,  977. 
LtMioir.  250. 
Léon,  1121. 
Li'onte,  959. 
Léopol,  30S,  5i5,  :;W,  550.  OSl,    850,  880, 

9U,    91i,    lOia,   1049.    1008,   1072.    10S6, 

1124. 
Lepag.N  179,  013,  1043. 
Lrpiiie,  681. 
Lt'prévosl,  507,  512. 
Lasave.  1093. 
Lt'SLT,  593. 
Lcsoui'd,  1046. 
LolchefT.  45. 
Letullr.  188,  616. 

Lévèque  tm. 

U'vi,  250. 

LovTot,  74,  842. 

L(îvy,  365. 

Lt'wers,  651. 

Lewiss,  95. 

Liéki,  111. 

Lihotzkv,  1146. 

Linclt.r,*l8. 

Ling,  188. 

Lioiibinow,  014. 

Lipin>ky.  285. 

Li.sfraiK:,  636,  6:.0,  «25,  833. 

Lissai-,  1217,  1221.  1279. 

Lis.sen,  45. 

LitttMi,  1246. 

Littri',  1150.  1153. 

Lit/niann,914,  1144. 

L(>l)i»l.  12.33. 

LocRwood.  1174. 

Lohloin,  240,  371,  851,  983.  1233. 

L4*hiiu»r,  530,  1238. 

Loiulc,  566,  705. 

Longuel,  lo:i7,  1080,  1081,  1083,  1084. 

Longyear,  487. 

Loraiii,  998. 

Lort'iiz,  93. 

Lort'v,  «42. 

Loniians,  .'i37. 

Louis,  448. 

Loiimoaux,  291». 

Lovcn,  543. 

Loviot,  253. 

Loweiiliardt,  650. 

L(>Kt'.  136,  137. 

Lucas,  87.  1%,  l'.)7,  i9:i,  1191,  1197. 

Lurkc.  1038. 

Luczug,  336. 


Ludet,  1109. 
Luigi,  144. 
Lukin,  46U 
Lusrlika,  703. 
Lyol,  440. 


MabiU  6.')2. 

MacaigiK»,  9S9. 

Macau.  433. 

Mac  Clinlock,  512. 

Macdunald,  14,  f.4.). 

Macfoorlanc,  224. 

Maohieson,  1142. 

Mackenrodt,  2.)8,  400.  401.  40r.,  408,  409, 
736,  931.  946,  1121,  1216. 

Macnaughton,  527. 

Macroz,  1081. 

Maffucci,  564. 

Magnin,  702. 

Maillard,  621. 

Mainzer,  145,  146,  1031. 

MairtM,  1213,  1215. 

Maisonneuve,  224. 

Majcnski,  805. 

Malasscz,  136,  139.  995,  996,  1025.  1026, 
1062. 

Malgaigno,  222,  43.Î,   4  44,  453. 

Malherbe,  1165. 

Malins,  504,  1019. 

Malpighi,  468,  580. 

Mandt,  1129. 

Mann,  947. 

Manslield,  914. 

Man-,  925. 

Marchand,  224,  428,  943,  973, 1005,  1062. 

Marchiafara,  531. 

.Mandelsluin,  1166. 

Marfan,  540,  578,  580,  S  lu. 

Maria ux,  M6. 

Marie.  978. 

Marion,  363,  746,  823. 

Marnioreck,  559,  560,  1186,  1187. 

Mars.  587. 

Marsh,  14,  1185. 

Marlin,  43,  227,  273,  362,  375,  376,  380,  444, 
455,  491,  492,  496,  535,  537,  562,  622,  645, 
652,  697,  703,  7  Mi,  755,  792,  795,  814, 
836,  868,  880,  884,  H92,  907,  934,  944,  966. 
1055,  1036,  1102,  1104.  IIOK,  1113,1117, 
1118,    1119,  1166,  1167,  1169,  1170. 

Marlineau,  2:>S,  441,  6î8,  631,  635,  692. 

Maswolf,  1059. 

Materne,  119. 

Mathias,  \\\)ô. 

Malhicu,  21.  1196,  1220,  1245. 

Matlurf,  1055. 

.Manclaire,  369,  «»47. 

Maud,  2S. 

Manger,  653,  694. 

Maun4)ury,  850. 
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Maurange,  021,  050. 

Mauriac,  653. 

Mayel,  1204. 

Mayor,  814,  917.  971,  983,  984. 

Mavgrier,  551.  «13,  1129,  1131,  1133.  1142, 

1143. 
Mavo.  310. 
Maîtcl,  1138. 
xMéhu.  1002,  1067. 
Meighi,  506. 
Mendès.  1121. 
MéiuHricr,  1011. 
Menge,  528,  G02,  051.  981. 
Mercier,  217. 
Mérédish,  848. 
Merkien,  937,  1233. 
Meyer,  2i0. 
Michalouski,  505. 
Michaud.  130. 

Michaux,  289,  291,  947,  lOGO,  1109,  1165. 
Michel,  753. 
Michelson,  461. 

Mickulicz,  746,  1105,  1140,  1184. 
Métoz,  984. 
Mignot.  852. 
Milander,  il8. 
Milne,  1251. 
Mittermaier,  265. 
Moir,  548. 
Moliiiier,  142. 
Mollière,  224. 
Monclar,  108. 
Mond.  146,  147. 
Monnur  (le).  1109. 
Monod,   45.   136,   292,   412.   588,   592.  730, 

814.  850.  1031.  1070,  1103.  1109.  1186. 
Monro.  431,  080. 
Moiitauit.  680. 
Murgafcni,  1079. 
M4*nlg(un(»ry,  23. 
MonlproMt,  O.iS.  7*1. 
Moiiix.  651,  O.ii,  671,  681,  1171. 
More.  1  :;.■),  63S. 
Morclli».  1023,  1IH6.  li.H. 
Mo  ri  ko.  lO.V.). 
.Morisaiii.  250. 
Mori.^s.  1117. 
Mo.-cly,  361.  3r.L>. 
MosctiK,  «S'iO,  95.'>. 
Mosso,  1080. 
Moiiclu't,  ÎM3. 
Munis.  iuiS. 
Moiurloff,  ilL\),  1121. 
Minirguc.  lo4. 
M<ni>.-i«u«!,  2:»(). 
MiiIIrr.  ;;.;.  ilo.  2±.\,  41H,  i9t>.  70i.  849.  91  i, 

'••17.  lu:.  iii»;,  iiy»,  iiMo. 

Mini.hfiit>yrr.   i!M. 

Mmiilr.    ilil.    :{i7.    ;î'.»'».    i!(),    42:i.     4i».    4'2:i. 

'ii*«i.    i.ii»,  i:;7.  .Ml!».  :[)-2.  yii.  lO.Jl.  Ili7. 

11. {Il 

Mural.  Osu. 


Muret.  145.  146.  U7. 
Murphy,  802. 
Mussin,  1213. 


N 


Nadaii  (Le),  1100,  1111. 

Nagel.  230. 

NapalkofT,  275. 

Narath.  343. 

Nas.sauer,  110. 

Navaro,  317. 

Necker.  821. 

Negrelto,  491. 

Neissier.  531,  .S 40. 

Nélalon.  220,  228,  243,   509.  65S,  833,  8:.6. 

1041,  1150.  1151. 
Nelson,  531. 
Nepveu,  1174. 

Neugebauer,  250,  263,  30i,  343.  508. 
Neumann.  391.  438.  551,  976.   1007.    1166. 
Newberry.  531. 
.Newmann.  443. 
Nicaise,  1064.  1209. 
Nicholsen.  629. 
Nicolétis.  400. 
Niemerowsky.  630. 
Nisokowilch.  5.12. 
Nilot,  391. 
Notle,  466. 
Nœggerath,  262,  534. 
Nonat,  45,  431.  72S,  767,  862.  1161, 
Norke,  243. 
Nourse,  368. 
Nunnelcv.  95. 


Obalinski,  1194. 

Obcrlh.  o;m. 

Ol)rt'.  020,  110!». 

()(i(Tl)ivcht.  49.). 

Ol^:ila.h»T.  1027. 

(^IstcrU'in.  9o. 

(*:itin^'rr,  1145. 

OUlham,  23. 

(HiivitT,  2.J3.  a.M,  4t38.  :i39. 

(>l^halI.NlMl,  235,  410.  412.  417,  423.  487,  4.r.», 

510.    015.    714,   8.i8.    944,  957.  '.06.   H^iJ. 

1030,  1037.  10:>3.  1059,  1078.  1233. 
On^liT.  lo;.3. 
Orillard.  811. 
Orth,  11T.5.  117.;.  1204. 

OrthmauFi.    »04,  543    :»87.  :>88.  1082,  112'». 
(KIcr,  :r,{\. 

Otlo.  235.  327,  945,  1238. 
Ott(»  Van   H(»rff.  595,  598.  1145. 
Ouvry.  97  4. 
Ozeniu\  441,  914.  918. 
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l\uIork.  lîi;». 

Page,  31. 

1»aj6l,  270,  344,  366,  356. 

Palm.  803. 

l'alniier.  Wil. 

Pamard,  702,  4217. 

Panas.  1093. 

Pantalon!,  145. 

Palel.  1193. 

PaolelM.  UO. 

Paoli.  516. 

Paqnv.  IlOo. 

Park.^109. 

Paronia,  832. 

Parrot,  580,016, 

Parry.  1118.1120,1131,  1139,  1144,  1146. 

Passi,  110. 

Paslcau,  440,  441.  779. 

Pasteur,  430,  646,  9i4. 

Palonko,  1121. 

Palm,  621. 

Pattorson,  491. 

Patton,  1002. 

Paurhet.423,  771. 

I»aiili(!k.  9i3.  12:)0,  12Ô2,  1254. 

Pawloskv.  1172,  1175. 

Pran.   484.  613.   726,   735.    750.   761.    764, 

705.   76H.    778.   850.   867.   887.    890.    89;î. 

918,  919.  924.  943,  1002.  1003.  1038,  1050. 

1056,  1057,  1060,  1067.  1102. 
Poa.-^le.  227,  1036. 
Peasler,  74. 
Pecker,  361. 
Pcirinjr.  9ri2. 
Pelas.  1214. 
Penot,  251. 

Penrosc.  543,  7i4.  948. 
P^'pin.  1-252. 
Pérairo.  97.  604. 
Pi-rior.  M  2. 
Péiin.  588. 
Pernicf.  914. 
Poslalozz  ..  976. 
Pétrr.  58  i,  f.85.  :.87. 
Pottil,  15>.   181,  2i0.  3MK.  .iiO.  347.  :^(i7.  *5.V 

584.  5i-6.  588.  589.  610.  614.  675,  077,  679, 

698.  8'8.  911.  1079.  1091,  120i. 
Pelronrli.  460. 
Poyn»;.  130,  1180. 
PrarnrslHI.  914.  930.  946.  1006. 
Philipps,  487.  831. 
PiasiH'ki.  5i. 
Pirroli.  509. 
Pirhovin.  264.  3SI.  10-).  404.  440.  5Si,  586. 

58.S.    589,610.    611,   736.   880,   1115.   1185. 

1204. 
l»i(k,  85S. 


Picque.  225,  433,  551.  914,  947.  955.  1071. 
1142,  1146,  1168,  1211. 

Piecipremier.  438. 

Piéring.  803. 

Pillon,  1204. 

Pinard.  95,  250,  368,  380.  418.  419,  50^, 
544,  557,  558,  926,  1047.  1135.  1144. 
1148. 

Pincus,  167. 

Piras.  418. 

Pilliet.  468,  C'.O.  611,  620,  675.  678,  696. 
828,  844.  850.  917,  1031.  1104,  1124,  1125. 
1126,  1132.  1150,  1154.  1157. 

Pislor,  697,  8i8. 

Pitha,  169. 

Playfair,  702.  866. 

Pléiîio.  256. 

Poirrier,  704,  718.  931. 

Poisson.  34. 

Poitou-Duplessis.  90. 

Poix.  139. 

Polacco,  630. 

Polaillon,  224.  345.  507,  635,  637,  730.  943, 
1087.  1102. 

Polk.  389.  410,  486.  686,  782,  792.  903. 

Pollack,  862. 

Pollosson.  958,  1108. 

Pomorcki,  1073. 

Poncet,  83,  411,  512.  952,  1190,  1214. 

Poney.  509. 

Ponfick.  1177. 

Popou,  564,  861. 

Porak,  697,  865,  1109,  1112. 

Porro,  913,  1053,  1108. 

I>()rlal,  6.i0. 

Potain,  20,  618. 

Potocki,  468. 

Poulet,  20,  111,  422,  697. 

Poupinel,  84,  826,  828,  996,  1003.  1030, 
1060. 

Pousson,  303. 

Pozzi.  142,  212,  213,  222.  224.  244.  280,  344, 
348,  349,  350,  357,  362,  363.  368,  379, 
383,  391,  392,  411,  416.  421.  43:î.  434,  486. 
496,  498,  499.  501,  504.  508,  596,  607,616, 
615.  648,  656,  661,  674,  679,  681,  684.  692, 
696,  703,  726,  734.  746,  760,  792.  791.  795, 
805,  834,  838,  862.  873.  889,  890,  907,  911, 
925,  928,  929,  944,  946.  1038,  1041,  104i. 
1050.  1055.  1062,  1069,  1102.  1110,  1119, 
1139.  1140.  1141,  1143,  1148,  1151,  1162, 
1166,1170,  IfOl,  1-212.  1215. 

Predi»lh,  570,  1173. 
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Reboul,  822,  828,  1049. 

Rebeyrand,  930. 

Récamier,  610,  644. 

Recklin^hausen,  660.  811,  841. 
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Slolper.  562. 

Stoiz,  451. 
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♦).;o,  807.  K28.  8;n,  Sis 


li'Hi.  1211. 
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Wahl,  :.i»S.  Di'.). 

Walclii'i ,  :{3X. 
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couh'urs  hors  texte 42  fr.     » 

FKRK  jCfi).  Travail  et  plaisir.  1  vol.  gr.  in-8,  avec  209  gravures 12  fr.    m 

FINGER.  La  syphilis  et  les  maladies  vénériennes.  2«  «édition  française,  traduit  par  les 

D"  Doyon  et  SpUlmann.  1  vol.  grand  in-8,  avec  5  planches  en  couleurs  ...     12  fr.     » 
FLKL'RY  (Maurice  de).  Introduction  à  la  médecine  de   Tesprit.  C*  édition.    1    volume 

in-8 7  fr.  50 

—  L98  grands  symptômes  nsurasthéniques.  Palhoyênie  et  fraifeineiif,  2«  édil..  1  vol. 
in-S",  avec  figures 7  fr.  50 

—  Manuel  pour  l'étude  des  maladies  du  système  nerveux.  1  vol.  i^-8^  avix  ligures  en 
noir  et  en  couleurs  ;  cart 25  fr.    » 

ICA  RI).  La  femme  pendant  la  période  menstruelle,  élude  de  psychologi.;  njorbidc  et  de 
niédiM-ine  K-gale,  1  vol.  in-8 0  fr.    « 

:IANET  (Pif'rnV)  ot  RAYMOND.  Névroses  et  idées  fixes.  2  vid.  grand  in-S.  avec  ligures. 

Tome  J.  2»  é«lition 12  fr.     u 

Tome  II 14  fr.     » 

—  Les  obsessions  et  la  psychasténie.  2  vol.  gr.  in-8,  avec  (ig.  Toue  1 18  fr.    » 

To>jE  II 14  fr.     » 

L.AiîRANCîE.  La  méditation  par  l'exercice.  1  voluun*  in-S,  avec  grav.  et  carte  coIorié«' 
hors  h'Ktc,  2»  édition 12  fr.     » 

—  Les  mauvements  méthodiques  et  la  mécanothérapie.  1  vol.  in-8,  avec  55  grav.    10  fr.    » 

—  Le  traitement  des  affections  du  cœur  par  l'exercice  et  le  mouvement,  i  vol.  in-8. 
avec  gravures  et  carte  coloriée  hors  texte 6  fr.     « 

LKtil'Kl-  (F.).  Leçons  de  clinique  chirurgicale.  (llôlel-lHeu  1901)  1  v(d.  graml  iu-8«  avec 
gravures 12  fr.     n 

MARVAl'D.  Les  maladies  du  soldat,  étude  êliologii]ue,  épidéniiuiogniue,  rlinii{ue  et  pm- 
pliylacti(iu<>.  1  furi  vol.  in-S 20  fr.     » 

NIMIER.  Blessures  du  crâne  et  de  l'encéphale  par  coup  de  feu.  1  volumo  in-8  avec 
ligures 15  fr.     xi 

NI.MIKR  el  DESPAiiNET.  Traité  élémentaire  d'ophtalmologie.  1  fort  vol.  grond  in-8  avec 
4:»2  lig   dans  le  texte 20  fr.     • 

M.MII£R  el  LAVAL  Les  projectiles  des  armes  de  guerre,  leur  uction  rulnrmute,  1  vol. 
in-12,  avei-  .'Hi  gravun-s 3  fr.    » 

—  Les  explosifs,  les  poudres,  les  projectiles  d'exercice,  leur  acliun  et  leurs  effets  rulné- 
rants.  \  vol.  in-12.  avi'c  18  ligures 3  fr.     » 

—  Les  armes  blanches,  leur  action  et  leurs  effets  vulnérunts.  In-12.  avec  31>  grav.      G  fr.     » 
--  De  l'infection  en  chirurgie  d'armée,  rrolutlun  des  blessures  de  yuerre,  1  vnlunie  in-i2, 

avec  figures 6  fr.     » 

—  Traitement  des  blessures  de  guerre.  I  vi>l.  in-12.  avec  .V2  ligures 6  fr.    » 

SOLLIKR.  Ganése  et  nature  de  l'hystérie.  2  Vol.  in-8 20  fr.    » 

TERRIER  el  Al'VRAY.  Chirurgie  du  foie  et  des  voies  biliaires,  i  vol.  grand  iu-8«,  avec 

50  ligures 10  fr.    » 

TERRIER  et  PERAIRE.  Manuel  de  petite  chirurgie  de  Jamiin.  8«  édition  refondue, 
i  v<d.  grand  in- 18,  avee  420  lig  ,  «art.  à  l'anglaise 8  fr.     » 
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pi«'lar«'  tif  M.  I"  pinl«-.-M'nr  Uenilivun.  W'  fililmn ♦  li 

Chirurgie  de  la  plèvre  et  du  pciimon.  par  lis  li^  l-'«  li\  TKia:ii:ii.  nir.nlirr  •!•  I  \i-.l  •  iii.r   .• 
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L'hy«térie  et  son  traitement,  pu  !•   h    \\  .^^i.î.i.im «  '■ 
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.'I  ,l',ii«il    l:-.!VIII<-       liin, ./■.'■   x-.(i-.>,in'     i-"    /     |. ■./■/•■..  r-  i/i-   /f.- /.■r;  ■/♦■   .  ...  i    " 
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